Participación popular en programas de atención sanitaria primaria en América Latina by Muller, F.
PDF hosted at the Radboud Repository of the Radboud University
Nijmegen
 
 
 
 
The following full text is a publisher's version.
 
 
For additional information about this publication click this link.
http://hdl.handle.net/2066/148046
 
 
 
Please be advised that this information was generated on 2017-12-05 and may be subject to
change.
Universidad de Antioquia 
Facultad Nacional de 
Salud Pública 
El "Tzago-
n'n" lider re-
ligioso tradi-
c i o n a l e n 
G u a t e m a-
la. En extin-
Participación popular en programas 
de atención sanitaria primaria en 
América Latina 
^Frederik duller* 



Universidad de Antioquia 
Facultad Nacional de 
Salud Pública 
Participación popular en programas 
de atención sanitaria primaria en 
América Latina 
Trederik ^ Muller 

LISTA DE ABREVIATURAS 
ASP 
BID 
СРА 
CC Al JO 
ССР 
CNA 
CdP 
CdS 
CIA 
CUAVES 
DESAL 
ENSP 
ICSS 
IGSS 
INPROMI 
IOPAA 
MINSALU 
MINSAP 
OMS 
OPS 
PdS 
Q' 
RdS 
SENA 
SIMAMOS 
SS 
SSP 
TsR 
UNICEF 
UNSM 
Atención Sanitaria Primaria. 
Banco Interamericano de Desarrollo. 
Cooperativa de Producción Agraria (Perú). 
Centrode Capacitación Agro-Industrial "Jesús Obrero" (Perú). 
Confederación Campesina del Perú. 
Confederación Nacional Agraria (Perú). 
Comité de Participación. 
Comité de Salud. 
Central Intelligence Agency (EEUU). 
Comunidad Urbana Autogestionaria "Vil la el Salvador" (Perú). 
Centro para el Desarrollo Económico y Social de América Latina. 
Escuela Nacional de Salud Pública (Medellín, Colombia). 
Instituto Colombiano de Seguros Sociales. 
Instituto Guatemalteco de Seguros Sociales. 
Instituto de Neonatologia y Promoción Materno Infantil (Perú). 
Integración Operacional de Abajo hacia Arriba (Colombia). 
D Ministerio de Salud (Colombia). 
Ministerio de Salud Pública (Cuba). 
Organización Mundial de Salud. 
Oficina Panamericana de Salud (Organización Regional de las 
Americas de la OMS). 
Promotor de Salud. 
Quetzal, equivale al dolar (Guatemala). 
Responsable de Salud. 
Servicio Nacional de Aprendizaje (Colombia). 
Sistema Nacional de Movilización Social (Perú). 
Seguro. 
Seguros Sociales del Perú. 
Técnico en Salud Rural (Guatemala). 
United Nations Children's Fund (Fondo de las Naciones Unidas 
para Niños). 
Univereidad Nacional San Marcos (Perú). 

Agradecimiento. 
Estimados amigos: 
Antes de que ustedes empiecen a leer este libro, quisiera tratar de explicarles 
algo sobre su concepción, embarazo y nacimiento, así como sobre sus padres 
responsables. 
El estudio presente es fruto de la relación que tengo hace tiempo y que sigo 
teniendo con la gente que en las páginas siguientes habla. Esto de un lado. De 
otro fui alimentado por las ¡deas, estudios y teorías de estudiosos creadores e 
inteligentes, formación que permitió la cristalización de la primera relación 
mencionada en forma de este libro. 
Quizá no fui más que negociador entre las experiencias vividas por los cam-
pesinos y los vecinos de las barriadas en su lucha por la salud y el conoci-
miento ya existente en este campo. 
Me doy cuenta de la temporalidad del estudio, pues la atención sanitaria 
primaria ya existe desde que el hombre se ocupa de manera organizada con 
su salud y la participación tiene su trayectoria larga y documentada. Ambas 
seguirán. El estudio no es más que la imagen de un momento, fotografía 
instantánea, desarrollada con teorías y conceptos todavía inmaduros. 
El Ministerio de Cooperación Técnica Internacional de Holanda financió el 
estudio. 
Con seguridad olvidaré nombres cuando intento agradecer a todos los que 
han escrito este libro conmigo: los campesinos de Quispicanchis el tzagorín 
de Guatemala, los responsables de salud del Carmen de Viboral y de Mede-
IIín en Colombia, y los otros compañeros en América Latina; mi familia, mis 
amigos, y en especial los contra-partes y los mentores del estudio. A todos 
ustedes, les agradezco con un abrazo, 
Frederik Muller, octubre 1979 Frits Muller, octubre 1979 

TABLA DE CONTENIDO 
Página 
Lista de Abreviaturas. 3 
Agradecimiento. 5 
Indice. 7 
CAPITULO 1: 
— Introducción. 9 
— Antecedentes. 10 
— Objetivos, Justificación. 11 
Resumen. 12 
CAPITULO 2: 
Resumen Histórico de los Servicios de Sjlud en América Latina. 14 
CAPITULO 3: 
Revisión Bibliográfica. 18 
— Atención Sanitaria Primaria. 18 
— Participación Popular. 18 
CAPITULO 4: 
Desarrollo de los Métodos. 26 
— Introducción. 26 
— Métodos usados en la Evaluación de la Efectividad de los 
Programas. 31 
— Métodos usados en la Exploración de las Relaciones entre 
Comunidades y Programas. 37 
CAPÍTULOS: 
Presentación de los Casos. 40 
— Quispicanchis, Perú. 40 
— Villa El Salvador, Perú. 58 
— Piura, Perú. 73 
— IOPAA, Antioquia, Colombia. 85 
— Chichicastenango, Guatemala. 107 
— Chimaltenago, Behrhorst, Guatemala. 124 
CAPITULO 6: 
Análisis Comparativo de los casos en términos de Atención Sanitaria 
Primaria. 136 
— Introducción. 136 
— El Modelo de Servicios Esenciales. 138 
— Conceptos Utilizados. 139 
— Evaluación de los Casos. 142 
— Consideraciones Finales sobre Atención Sanitaria Primaria. 152 
CAPITULO 7: 
Exploración de las Relaciones entre Comunidad y Programas. 157 
— Cuadro Teórico Provisional. 157 
— Variaciones en el Cuadro Teórico. 1 58 
— Conceptos Utilizados. 161 
— Manifestaciones de Participación, Estructura de las Comunida-
des y Características de los Problemas. 163 
— Consideraciones Finales sobre Participación Popular en Progra-
mas de Salud. 174 
BIBLIOGRAFIA: 179 
ANEXO 1: 
Resumen de la Evaluación de la Efectividad de los Programas. 185 
PARTICIPACIÓN POPULAR EN PROGRAMAS DE 
ATENCIÓN SANITARIA PRIMARIA EN 
AMERICA LATINA 
Frederik Muller 
Tietjerk, Holanda. Noviembre 1979 
Con la colaboración de Carlos Enrique Gómez Duarte 
Emma L. Rubín de Celis T. 
Alfredo Turizo Callejas 
Evelio Vila Gonzales 
CAPITULO I 
INTRODUCCIÓN 
El interés fundamental de cada trabajador en salud pública debería concen-
trarse en la distribución de los servicios de salud, porque a pesar del desarro-
llo impresionante de una tecnología médica eficaz en prevenir o en curar una 
serie de enfermedades, grandes sectores de la población mundial están exclui-
dos de sus beneficios. 
Ya el mismo desarrollo de la tecnología médica provoca preguntas no todas 
de carácter médico-técnico, como: ¿cuáles son los efectos colaterales de la 
aplicación de esta tecnología? (enfermedades iatrogen ¡cas); ¿qué relación 
existe entre los costos y la efectividad de esta tecnología? y ¿cuáles son los 
efectos sociales de la mera existencia de esta tecnología? (¿quién domina la 
tecnología y en favor de quién? ). 
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La distribución de Ice servicios médicos está determinada por las relaciones 
políticas, sociales y económicas vigentes. Demuestra a nivel mundial una gran 
desigualdad. Los directores de UNICEF y de la OMS estiman que el 8O0/0 de 
la población mundial "no tiene acceso a ninguna forma permanente de servi-
cios de salud" (OMS/UNICEF, 1978, pag.8). La falta de acceso a servicios de 
salud efectivos refuerza el mal estado de salud que la marginalización econó-
mica impone a grandes sectores populares. 
La aplicación de la tecnología sanitaria y de conocimientos médicos a una 
escala suficientemente amplia como para que el acceso esté garantizado a la 
población entera, se vino a llamar desde 1975 "atención sanitaria primaria". 
En la declaración de Alma Ata (OMS, UNICEF, 1978 bajo punto 5) se 
considera la atención primaria de salud como la clave para alcanzar, en el año 
2000, niveles de salud aceptables para todos. 
"Ya se sabe bastante sobre atención sanitaria primaria como para llevarle a la 
práctica inmediatamente" dice el director de la OMS (OMS, UNICEF 1978, 
pag.46). "Sin embargo, todavía queda mucho por aprender... cuestiones tales 
como: la organización de la atención primaria en la comunidad; el interés y 
la participación de la comunidad; la planificación y formación de recursos de 
personal de salud de la comunidad, su supervisión, remuneración y perspecti-
vas profesionales". 
Al nivel empírico, en la presentación de los casos (cap.5), se describe como 
los distintos programas trataron los problemas mencionados. A un nivel más 
alto de abstracción, el estudio es un intento de evaluar la efectividad médica 
de los programas. Al mismo tiempo, a base de una descripción del desarrollo 
de las relaciones entre programas y comunidades, se explora el contenido y 
los factores condicionantes del proceso llamado "participación", y se trata 
de explicar por que se desarrollaron ciertas formas de participación en las 
relaciones entre una comunidad y un programa mientras se desarrollaron 
otras formas en otras comunidades. 
ANTECEDENTES 
El presente estudio tiene su origen en la necesidad de conocer, analizar y 
divulgar las experiencias existentes de programas de atención sanitaria prima-
ria en América Latina. Este fue financiado por el Ministerio de Cooperación 
Técnica Internacional de Holanda. Para la preparación del mismo se contó con 
la colaboración del doctor V. van Amelsvoort, director del Instituto de Servi-
cios de Salud en el Tercer Mundo así como del doctor G. Huizer, director del 
Centro para Estudio sobre el Tercer Mundo, ambos de la Universidad de 
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Nimega, Holanda. El primero como mentor científico, el último como conse-
jero en cuanto a sociología. En el estudio participaron cuatro contra partes 
de los países en los cuales se realizó. 
En la fase de la preparación se realizó la revisión bibliográfica y las visitas 
preparatorias a los cuatro países en los cuales se iban a estudiar los programas 
de atención primaria de salud. Durante estas visitas, los contra-partes se 
comprometieron a participar en el estudio, y fueron identificados los progra-
mas a estudiar. Se consiguió la autorización necesaria de los respectivos 
Ministerios de Salud y se aseguró la colaboración de los directores de los 
programas. 
En la fase del estudio de campo (octubre 1977 a octubre 1978) el responsa-
ble del estudio vivió durante períodos que variaron entre 3 semanas y 3 
meses en el área donde se desarrollaron los programas a estudiar. Los con-
tra-partes participaron en forma diversa en la investigación de campo. 
En la fase del análisis, que se realizó en Nimega, Holanda, todo el equipo de 
la investigación se reunió para revisar y analizar los datos de campo, conteni-
dos en 7 informes descriptivos y en bosquejar el informe final. 
OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 
JUSTIFICACIÓN 
En términos generales, el objetivo del estudio presente es el de contribuir al 
mejoramiento de los servicios de salud de la población marginalizada de 
América Latina, considerando la salud como una de las necesidades básicas 
en la definición de la OIT. (X). 
Más específicamente los objetivos podían resumirse en: 
1. Describir y comparar programas de atención sanitaria primaria en Amé-
rica Latina, en términos de la efectividad de los servicios médicos y en 
términos de su elemento específico, la participación. 
2. Contribuir a la discusión sobre estos temas entre técnicos mediante la 
amplia divulgación de una versión científica de los resultados. 
3. Hacer llegar los resultados del estudio a los marginalizados mismos en 
una forma conveniente. 
(X) La OIT Introdujo en 1976 el concepto de necesidades básicas, tales como alimentación, vivien-
da, agua potable y servicios de educación y de salud. La satisfacción de estas necesidades bási-
cas de la totalidad de la pobladbn fue recomendada por la OIT como el objetivo central del 
desarrollo (OIT, 1976, pag. 32). 
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4. Formular criterios más precisos para el Ministerio de Cooperación Téc-
nica Internacional de Holanda, para que pueda evaluar mejor las solici-
tudes que le lleguen. 
La justificación del estudio reside en la escasez de estudios empíricos sobre 
programas de atención sanitaria primaria. En cuanto a estudios sobre partici-
pación popular en salud, éstos generalmente son de carácter teórico o especu-
lativo, desconociendo el autor estudios empíricos en el campo de las relacio-
nes entre comunidades y programas de salud en América Latina. En el pre-
sente estudio se trata de sobrepasar el nivel empírico descriptivo, llegando a 
consideraciones de un valor más generalizado, relacionando las experiencias 
descritas con un cuadro teórico provisional. 
El presente estudio, no pretende dar soluciones en forma de "recetas" para 
los problemas de salud de los marginalizados. Tales recetas parecen ser poco 
realistas, porque no toman en cuenta la causalidad socio-económica de la 
problemática de salud. Mas bien se pretende aportar material, no sólo empíri-
co, sino también teórico, para contribuir a la discusión sobre el tema entre 
los técnicos comprometidos con el problema. Una versión popular del estu-
dio tendrá como objetivo facilitar a las comunidades mismas el proceso de 
profundizar en su interpretación de la problemática de salud. 
RESUMEN DEL CONTENIDO DEL ESTUDIO 
En el primer capítulo se definieron los objetivos del estudio, justificándolos 
en la necesidad de contribuir con material empírico y teórico a la discusión 
sobre los temas del estudio: participación y atención sanitaria primaria y en 
el efecto directo que se espera, en beneficio de los estudiados. 
En el segundo capítulo se hace el resumen histórico del desarrollo de los 
servicios de salud en América Latina, demostrando que salud forma una 
parte integrante de la historia general y explicando la diversidad actual de los 
servicios. 
En el tercer capítulo se revisa sumariamente la bibliografía. En cuanto a la 
atención sanitaria primaria se constanta que es posible dividir la literatura 
reciente en un grupo que busca una solución práctica y técnica para el 
problema de salud de los marginalizados y otro que evalúa programas de 
salud no sólo por su efecto médico sino también por su efecto sobre la 
estructura socio-económica que es en sí misma la causa del mal estado de 
salud. La distinción más importante, en cuanto a la literatura sobre participa-
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dòn se hace entre los autores que ven la participación como "ayudar a" y los 
que la vean como "control creciente de". 
En el cuarto capítulo se ponen por explícito unas presunciones, considera-
ciones teóricas y conceptos usados en la evaluación de la efectividad médica 
de los programas y en la exploración de las relaciones entre los programas y 
las comunidades, en términos de participación. 
En el quinto capítulo se presentan los siete casos estudiados. Son descripcio-
nes cualitativas de los programas y de las relaciones que se desarrollaron 
entre los varios programas y comunidades; cada descripción irá precedida de 
una breve visión del desarrollo histórico de la región en la cual la comunidad 
está ubicada. 
En el sexto capítulo se describe el proceso de la evaluación de la efectividad 
de los programas: se define la atención sanitaria primaria como "el instru-
mento que tiene como objetivo garantizar servicios esenciales de salud para 
todos"; se desarrolla, a base de la problemática de salud encontrada en las 
áreas del estudio, un modelo de servicios esenciales y en el proceso de la 
evaluación se comparan los servicios ofrecidos por los programas con el 
modelo desarrollado, estableciendo la ¡ntegralidad y la penetración de las 
acciones así como la estructura que las sostiene. La comparación de los casos 
entre sí, además, permite unas generalizaciones entre las cuales podemos 
mencionar: que la atención sanitaria primaria en la práctica es medicina 
barata para los pobres; que los programas de atención sanitaria primaria no 
actúan de acuerdo con las prioridades existentes; que no hay "recetas" sim-
ples en la solución de la problemática de la salud de los marginalizados; que 
los programas no pretenden cambios en la estructura de los servicios de salud 
(a pesar de reconocer su insuficiencia), ni buscan un cambio de la estructura 
socio-económica a pesar de reconocer ésta como la causa del mal estado de 
salud. 
En el séptimo y último capítulo se relaciona la estructura de las comunidades 
y de los programas con las manifestaciones de participación encontradas. En 
una combinación de razonamiento inductivo (a partir de las experiencias de 
campo y razonamiento deductivo a partir de teorías existentes, se llega a 
consideraciones sobre participación como concepto ("control creciente de la 
población marginalizada sobre su suerte"), sobre la dinámica complicada que 
la participación demuestra, sobre las formas en que la participación se puede 
manifestar, sobre la relación que existe (en mayor grado) entre la estructura 
de las comunidades y la participación y sobre la relación que existe (en 
menor grado) entre la estructura y las acciones de los programas y la partici-
pación. 
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CAPITULO II 
RESUMEN HISTÓRICO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD EN AMERICA LATINA 
INTRODUCCIÓN 
El estudio de cualquier fenómeno social exige el análisis de su desarrollo 
histórico. Por lo tanto, un estudio sobre la atención sanitaria primaria como 
parte del sistema de los servicios de salud, ha de estar también encuadrado 
dentro de su contexto histórico. La historia de los servicios de salud forma 
parte, a su vez, de la historia general de los países. 
EL PERIODO PRECOLOMBINO 
Consideramos los servicios de salud precolombinos como la respuesta óptima 
de las poblaciones Incaicas, Mayas, Aztecas y otras a la problemática de salud 
que enfrentaron. Los servicios de salud se fundan en la cosmovisión vigente 
(elemento mágico-religioso) y en la experiencia (elemento empírico) del pe-
ntodo. 
En la visión Incaica, por ejemplo, la enfermedad fue percibida como el 
resultado de un desequilibrio provocado en el "ayn i " (equilibrio dinámico 
entre opuestos i η te rde pen di en tes como cielo y tierra; hombre y mujer; hom­
bre y su antepasado, etc.) (Silverblatt, 1975). Tal desequilibrio puede ser el 
resultado de no cumplir las ofrendas a los dioses, las obligaciones a los 
antepasados, al Inca. Sólo religiosos, llamados brujos o chamanes, podían 
pagar la deuda del paciente y reestablecer el equilibrio. También se conoció 
gran diversidad de empíricos en el período precolombino, por ejemplo curan-
deros, comadronas, cirujanos y dentistas. Ellos lograron éxitos importantes 
como ejemplifican las trepanaciones de los Incas y la odontología Maya. En 
poblaciones latinoamericanas, sin acceso a servicios modernos de salud, se 
mantienen aún los tradicionales. También en la clase burguesa se mantienen 
rasgos de la interpretación sanitaria tradicional. 
EL PERIODO COLONIAL Y REPUBLICANO 
La conquista significó la integración de América Latina en el capitalismo 
expansivo de Europa. Su función fue la de ser el tesoro del metrópolis: 
España. Con la desaparición de los estados precolombinos, la población ha-
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bfa perdido la seguridad relativa brindada en cuanto al trabajo, la alimenta-
ción γ la vivienda. La población fue obi i ^  da, por medio de las "encomien-
das" a trabajar en las minas y luego en el campo. Esta sobre-explotación de 
los indígenas causó un debilitamiento aún mayor en la población, por lo que 
éstos estuvieron mas expuestos a enfermedades nuevas como p.e. la viruela. 
En Colombia p.e. murieron en 1558,15.000 indios en una epidemia de viruela 
(Soriano, 1966, pág. 46). Estas epidemias, la sobre-explotación y la guerra 
tuvieron como consecuencia la mortalidad de millones de indígenas. La po-
blación de Colombia fue prácticamente diezmada y la de Perú reducida de 
diez a dos millones dentro de un solo siglo. 
Mientras se mantenían los servicios de salud tradicionales, los españoles 
traían sus cirujanos para proteger a sus soldados. Los cuidados médicos de 
los indígenas por parte de los españoles estaban a cargo de los sacerdotes 
cristianos y fueron usados para la "cristianización, congregación y civiliza-
ción de los indios dispersos" (Venegas, C , 1973, pag.133). Así nació la 
"beneficencia" (servicios de salud gratuitos o baratos basados en la compa-
sión humana) que se mantiene en varios países latinoamericanos hasta hoy en 
día. 
Los servicios curativos liberales en las ciudades crecen en la medida en que se 
desarrolla una burguesía nacional (clientela) y se mejoran las posibilidades de 
la medicina científica. 
La Independencia no ha producido cambios importantes en el desarrollo de 
los servicios de salud. Estos cambios se introducen recién en los años veinte y 
treinta del siglo presente, cuando el movimiento sindical exige la formación 
de los primeros Seguros Sociales (Chile, 1924, Perú, 1936). Tanto los Segu-
ros Sociales, como los servicios de Salud de empresas de importancia econó-
mico (p.e.las minas) tienen como filosofía la protección de su fuerza de 
trabajo. 
En los mismos años treinta surgen las raíces de los actuales Ministerios de 
Salud en toda América Latina, para coordinar y realizar campañas preventi-
vas ya posibles técnicamente (1930 descubrimiento de D.D.T. contra mala-
ria; 1940 descubrimiento de penicilina contra pinta-syfilis) facilitadas por la 
"ayuda internacional". 
Sería una inocencia suponer que la ayuda internacional en el campo de salud 
tenga finalidades restringidos al campo de la salud. Todos estos programas 
procuran, además de satisfacer necesidades en salud, finalidades sociales o 
ideológicas. Es así que en América Latina se encuentran programas de salud 
que fomentan clientelismo político, que buscan aumentar la productividad 
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de los obreros, eliminar el paganismo, "integrar" a tribus indígenas o contra-
rrestar los efectos de actividades guerrilleros. Asimismo hay programas que se 
basan en la solidaridad con la población marginalizada de servicios. 
Las organizaciones de ayuda en el campo de salud, son las organizaciones 
internacionales (Organización Panamericana de la Salud, OPS), bilaterales 
(Ministerios de Cooperación Técnica Internacional) y particulares (especial-
mente de tipo misionero). Estas organizaciones siguen siendo de gran impor-
tancia, especfficamente la OPS que proporciona a los estados miembros nue-
vas ideas (atención primaria), ayuda técnica y financiera y normas adminis-
trativas. 
En el período de descolonización, a partir de los años treinta, creció la 
necesidad de "estrategias de desarrollo" en los países descoloni¿ados. El 
énfasis en los años 50 se puso en el crecimiento económico, sin mayor 
consideración del sector Salud. Dicha situación existía también en América 
Latina, aunque allí no hubo una descolonización similar a la de Africa y 
Asia. 
La Alianza para el Progreso, a partir de 1961, reconoció: "recíprocas relacio-
nes que existen entre salud, desarrollo económico, nivel de vida y bienestar y 
que los programas de salud pública son esenciales y complementarios de los 
económicos" (carta de Punta del Este). Los norte-americanos exigieron para 
las inversiones previstas durante la década 60 (20 billones de dólares) en los 
países de América Latina, que los planes de desarrollo incluyan al sector 
Salud. La planificación apareció como solución de la problemática del subde-
sarrollo también en Salud (Método O.P.S./CENDES, 1962). 
En este mismo período se desarrollaron en toda América Latina programas 
privados de salud rurales, casi todos con motivación religiosa. En Guatemala 
por ejemplo, se registraron en 1977 más de 150 programas de Salud Rurales 
pertenecientes a or^nizaciones privadas (Keaty, 1977). 
El desarrollo histórico explica la diversidad actual de los servicios de Salud en 
los países de América Latina (con la excepción de Cuba) y demuestra la 
relación estrecha entre clase social y acceso a servicios de Salud. El 40o/o de 
la población tiene como único recurso los servicios tradicionales de salud 
(O.P.S., 1973). 
El interés de las organizaciones internacionales de salud, tal como fue expre-
sado por ejemplo en las reuniones especiales de los Ministerios de Salud de 
las Americas (4 desde 1963), varió del control de los transmisibles hacia el 
aumento de la cobertura de los servicios institucionales de salud. La estrate-
16 
Cuadro 1 : Sub-siste mas de Salud; Población Atendida; y Motivación en los 
Países del Estudio, (x). 
Subsistemas de Salud: 
Servicios brindados: 
Población 
Atendida: 
Motivación: 
1. Servicios de Salud particulares; Clínicas, 
Consultónos; Farmacias Servicies curati-
vos. 
20o/o Ganancia. 
2. Seguro Social: Hospitales; Centros de Sa-
lud, Servicios curativos. 
3. Servicios de Salud de: la policía, el ejér-
cito, la fuerza airea, la marina, cada una 
sus servicios propios. 
4. Servicios de empresas económicamente 
importantes: 
40o/o 
7-15o/o 
3-5o/o Protección de su Fuerza de 
Trabajo. 
І-Зо/о 
5. Ministerios de Salud: Hospitales; Centros 
de Salud, Servicios promocionales, pre­
ventivos y cu ratlvos ( 1 ). 
6. Beneficencia, Hospitales, Servicios cura­
tivos. 
7. Programas de Salud Pnvadas sin fines de 
Lucro: Servicios Curativos, primeros pro­
gramas de Atención Sanitaria Primarla. 
8. Servicios de Salud Tradicionales coma-
dronas; Curanderos; Brujos; Hueseros 
etc(2). 
60o/o 
Salud como derecho de todos. 
Fuera de motivos filantrópicos 
existen motivos soci a les/1 de elo-
gíeos: cristianización; clientelis-
mo político. 
40o/o Respuesta lógica a la problemáti-
ca de salud de la población margi-
nal izada de otros servicios. 
(x) Basado en datos nacionales de Perú, Colombia y Guatemala y en Roemer, M.l. 197S. 
(1). En la mayoría de los países latinoamericanos únicamente Minsalud (y a veces los programas de 
salud privados sin fines de lucro) prestan servicios de salud promocionales y preventivas. 
(2): Publicaciones recientes de las organizaciones Internacionales de Salud (Djucanovlc, y.o. 1975) 
preveen un papel Importante para los servicios tradicionales de saluden la solución de la problemática 
añilarla de los marglnalizados, basándose específicamente en la experiencia China y de la India. La 
importancia de la medicina tradicional para América Latina, no está suficientemente estudiada. 
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già para mejorar el estado de salud en la población cambió; empezando por la 
planificación de los años 60, se pasó por la decentralización de los años 
60/70 hasta llegar a la "Atención Sanitaria Primaria con la participación de la 
Comunidad" a partir de 1975. Aunque se trata de estrategias distintas, la espe-
ranza de poder encontrar una solución técnica, sin cambios estructurales, 
para la problemática de salud de los marginalizados sigue siendo la constante. 
La causalidad socio-económico de la problemática de la salud de los margina-
lizados, no permite esta esperanza y la experiencia contradice en la opinión 
de los autores, este punto de vista. 
CAPITULO III 
REVISION BIBLIOGRAFICA 
Todo estudio se funda críticamente en teorías y estudios empíricos existen-
tes, ya sea acceptando parcialmente ciertos puntos de vista, ya sea criticando 
otros. El presente estudio ha de ser precedido por lo tanto, por una revisión 
bibliográfica. 
En la presente revisión bibliográfica no se pretende hacer mención de todos 
los trabajos de importancia sobre el tema, sino más bien se han escogido 
algunos que contienen o bien interpretaciones con las cuales estamos de 
acuerdo, o bien otras con las cuales estamos en desacuerdo. Tampoco presen-
tamos los trabajos a revisar en su totalidad, sino enfatizamos los temas en 
e'stos, que son de interés particular para el estudio presente. Este procedi-
miento, necesario por razones de eficiencia, no hace justicia a las opiniones 
matizadas de los autores. 
De la voluminosa bibliografía sobre atención sanitaria primaria elegíamos 
algunos trabajos importantes, caracterizados éstos por su confianza en una 
solución técnico-médica a la problemática de la salud, así como otros que 
enfatizan la importancia de cambios estructurales sociales que han de acom-
pañar al mejoramiento de los servicios de salud. 
De la bibliografía sobre participación popular se puede distinguir entre aque-
llos autores que explican la marginalización como la "no integración" de los 
sectores tradicionales en la sociedad y por lo tanto consideran que la partici-
pación debe de llevar a una mayor integración de estos sectores (participa-
ción como estrategia: la población ayuda con sus recursos en la realización 
de planes de desarrollo, diseñados por agentes externos) y aquellos otros 
autores que explican la marginalización pomo un proceso estructural dialécti-
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co de "integración negativa" (cap.4) y consideran que la participación 
es el proceso social contrario a lo de la marginalización (participación como 
objetivo del proceso de desarrollo). 
BIBLIOGRAFIA SOBRE ATENCIÓN SANITARIA PRIMARIA 
Dos estudios descriptivo-comparativos captaron en los últimos años el interés 
de los técnicos comprometidos con la problemática de la salud en el tercer 
mundo: "Distintos medios de atender las necesidades fundamentales de salud 
en los países en desarrollo". (Djukanovitch, et al, 1975) y "La salud por el 
pueblo" (Newell, ed, 1975). Ambos trabajos empiezan con una breve des-
cripción de la problemática de la salud en los países sub-desarrollados y 
prosiguen con la presentación de 10 casos de "éxi to". El último capítulo en 
ambos estudios consiste en conclusiones de carácter técnico, que deben ser 
considerados en la planificación y ejecución de programas de atención prima-
ria de la salud en los países del tercer mundo. 
En nuestra crítica a estos estudios podemos destacar de una parte, la contri-
bución importante de ambos trabajos en divulgar las experiencias en atención 
primaria y en contribuir a la amplia discusión del problema de poblaciones 
que carecen de atención de salud. De otra parte, ambos trabajos son eminen-
temente empíricos y carecen de un cuadro teórico: no ofrecen explicación 
del fenómeno de la pobreza (y de la no-atención médica) ni explicitan la 
metodología usada en la recolección de los datos o el análisis posterior, lo 
que hace difícil la evaluación del valor científico de las conclusiones. Estas 
conclusiones tienen un carácter optimista y sugieren la posibilidad de mejo-
rar el estado de salud de poblaciones actualmente no atendidas, mediante 
medidas técnicas, sin mencionar la necesidad de cambios estructurales so-
cio-económicos. Como dice Djukanovitch (pag. 109-110): "... que el estudio 
es suficientemente preciso y completo como para servir de base a conclusio-
nes generales, de las cuales la más importante es que, a pesar de los ingentes 
problemas con que se tropieza y de las enormes dificultades debidas a la 
situación económica, los recursos disponibles son suficientemente para satis-
facer algunas necesidades básicas de salud de las poblaciones de los países en 
desarrollo, lograr una mejor cobertura de la asistencia sanitaria y mejorar el 
nivel de salud". No compartimos este optimismo tecnológico, por la causali-
dad socioeconómica de la problemática de salud (cap.4). 
En la bibliografía reciente, la atención sanitaria primaria parece indicar una 
mera estrategia de extensión de cobertura. Los Ministros de Salud de las 
Americas, por ejemplo, la definieron en su cuarta reunión especial (OPS, 
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1977, pag. 25) como: "Una estratégica para lograr la extensión de la cobertu-
ra de servicios de salud. Comprende un conjunto de acciones, destinadas a 
satisfacer las necesidades básicas de salud de las comunidades. Es parte de un 
enfoque que conjuga, a nivel de la comunidad y en función de sus caracterís-
ticas socio-económicas y culturales, los elementos necesarios para producir 
un efecto significativo sobre la salud y bienestar de sus miembros". Nosotros 
consideramos que la atención primaria debe ser un principio universal, que 
debe ser aplicado en la misma forma fundamental cuando el sistema formal 
de salud se articula con un grupo de personas que puede consistir en campesi-
nos, obreros, amas de casa, niños escolares u otros, y respectivamente de la 
posición social del grupo. Sino, la atención primaria podría ser interpretada 
como "servicios médicos baratos para los pobres" (cap.6, punto 10). 
En su presentación a la conferencia internacional sobre atención primaria de 
salud, el director de la OMS explícitamente reconoce la universalidad del 
concepto de atención primaria de la salud que es "igualmente válido para 
todos los países, desde los más desarrollados hasta los de menor desarrollo" 
(OMS, UNICEF, 1979, pag.7). Con este concepto de atención primaria de 
salud universal se está de acuerdo en el estudio presente. 
En la Declaración de Alma Ata, se tiene que observar cierta contradicción 
entre el reconocimiento de la causalidad socio-económica del estado de salud 
de la población (punto l l l )(x) y el contenido puramente médico-técnico que 
se asigna a programas de atención sanitaria primaria (punto V l l l )xx . No nos 
parece suficiente estudiar los programas sólo en su aspecto médico-técnico. 
En otros documentos recientes se hace mención del efecto social de los 
programas de atención sanitaria primaria, todavía sin explicación teórica. Tal 
es el caso en el informe del Director de la OMS en la reunión de Alma Ata 
sobre atención primaria de la salud (OMS, UNICEF, 1978, pag. 45) que dice: 
"El impacto es la expresión de los efectos del programa en el desarrollo 
socio-económico general de la comunidad". 
(x) Punto I I I : "El desarrollo económico-social, basado en un Nuevo Orden Econbmlco Internacional, 
es de Importancia fundamental para lograr el grado míxlmo de salud para todos y para reducir la 
diferencia existente entre el estado de salud de los pafses en desarrollo y en los desarrollados". 
(xx) punto V I I I : "Atención Sanitaria Primarla abarca por lo menos las siguientes actividades: la 
e di caclòn sobre las principales problemas de salud y sobre métodos de prevención y de lucha corres-
pondiente; la promoción de una nutrición apropiada, un abastecimiento suficiente de agua potable y 
saneamiento bislco; la asistencia materno-infantll, Inclusive la planificación de la familia; la Inmuniza-
ción contra las principales enfermedades Infecciosas; la prevención y la lucha contra las enfermedades 
endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades y tratamientos comunes γ el suminis­
tro de medicamentos esenciales". 
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Lo mismo ocurre en un informe de David Warner sobre un estudio compa-
rativo de 48 programas de atención sanitaria primaria en Centro América en 
el cual libremente traducida, se dice: "mientras que en algunos programas 
visitados, las gentes realmente estaban consideradas como recursos para con-
trolar la enfermedad, otros nos dieron la repugnante impresión de que se 
usaba la enfermedad como posibilidad para controlara la gente". (Werner, 
1977, pag.2). 
Molina (1977, pag.87-88) habla en el capi'tulo "Bosquejo histórico de los 
servicios de salud en América Latina" de la función social de los programas 
de salud en dos términos opuestos: o bien como "forma de dominación" o 
bien como "balance social". 
Reconociendo la importancia de que en estos estudios se da importancia al 
efecto social de los programas de ASP, hemos de poner en relieve la necesi-
dad de disponer de un cuadro teórico que permita una más aceptada explica-
ción de tal efecto. 
En "Aspectos teóricos de la Medicina Comunitaria" (Educación Médica y 
Salud, 1975), expertos latino-americanos tratan de formular un primer bos-
quejo de un cuadro teórico para la explicación del valor social de programas 
de atención primaria. En su informe, estos expertos parten de una crftica de 
los estudios previos sobre el tema, a los que llaman funcionalistas, que presu-
ponen una armonía de intereses entre comunidad y sistema formal de salud y 
que en sus principios metodológicos presuponen una homogeneidad entre lo 
económico, lo social y lo político, elementos que se constituyen en variables 
interdependientes sin jerarquización (pag.5). Además el uso de principios 
metodológicos que "reconocen aisladamente en su origen y manifestaciones 
los problemas específicos de salud, lleva a los programas de medicina de la 
comunidad a ocultar las verdaderas causas del problema, el cual, en última 
instancia, es de naturaleza económica" (pag. 6). 
El grupo de expertos propone revisar el concepto de "comunidad" reducien-
do la importancia de su connotación geográfica y enfatizando su posición en 
el proceso de la producción; mantiene que los programas deben "dirigirse a 
conocer, vivificar y desarrollar esas formas ya existentes de organización". 
Aboga para "reubicar el saber médico en una práctica de alcance transforma-
dor" y enfatiza de nuevo que el equipo de salud a nivel de la comunidad 
tiene dos tareas: "una de carácter predominantemente técnico y otra predo-
minantemente social". (pag 8.) 
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BIBLIOGRAFIA SOBRE PARTICIPACIÓN POPULAR 
La revisión de la bibliografía lat inoamericana sobre el tema de participación 
demuestra una gran diversidad en el contenido que los diversos autores dan al 
concepto. Utría por ejemplo considera la participación como un proceso que 
permite el "desarrol lo" de la población, incorporando su "capacidad creado-
ra" al obtener su cooperación y al reducir su "resistencia habi tual" . (Ut r ia , 
1969, pag.140) Stavenhagen define la participación como "los diferentes 
tipos de actividad organizada en sociedades altamente diferenciadas, median-
te los cuales un grupo social de estado bajo, logra expresar sus necesidades o 
demandas, defender sus intereses comunes y alcanzar determinados objetivos 
económicos, sociales o poli ' t icos". (Stavenhagen, 1971 , pag.89). Cardoso 
observa que " l o decisivo es que ciertos sectores de las clases se organizan, 
definen los objetivos del conjunto de la clase y, si logran organizarse y 
movilizar a otros sectores de la clase, mueven las fuerzas sociales que permi-
ten la participación social, es decir la lucha por obtención de objetivos def ini-
dos" (Cardoso, 1970, pag.61). La diversidad de contenido dado al concepto 
de "par t ic ipac ión" obligaría a definirse al respecto. 
En las discusiones Técnicas (OPS, X X I I , 1974) se revisa el desarrollo del 
concepto de la participación distinguiendo entre participación como instru-
mento de desarrollo (con o sin contenido polft ico) o bien como objetivo 
central del proceso de desarrollo. Consta que son los sectores marginales de 
la población los que deben participar, que la participación siempre incluye el 
elemento de la organización de la comunidad y que la f inalidad de la partici-
pación es la de "asegurar la colaboración de la población y reducir la resisten-
cia individual o colectiva al proceso de cambio". El documento señala la falta 
de integración de los sectores margínales, la cual puede ser superada por 
modificaciones en las relaciones estructurales o por medidas que partan de 
los sectores marginales sin cambio societal. 
El documento prosigue con la descripción de la participación como instru-
mento en el plan de salud. 
Revisando el documento antes mencionado, reconocemos el valor clarifica-
dor de la distinción en el uso del concepto de participación aunque creemos 
que no den criterios para elegir entre una u otra alternativa. En realidad, 
dentro del marco teórico abrazado por nosotros no es aceptable presentar 
cambios estructurales y medidas concretas sin cambios estructurales como 
alternativas de solución para la problemática de los marginalizados, ya que 
consideramos que es precisamente la estructura la que causa la marginaliza-
ción (cap.4). 
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La OMS y UNICEF dedicaron un estudio especial a la participación popular 
en programas de salud (OMS, UNICEF, 1977) que ve la participación como 
la involucración de la comunidad en su propio desarrollo. El estudio compa-
rativo que se desarrolló en 10 países distintos demuestra formas de participa-
ción distintas que van desde la recepción pasiva de servicios hasta la involu-
cración activa de la población en su desarrollo. 
En el estudio se enfatiza la "capacidad como inherente a la comunidad de 
auto-desarrollo". Esta capacidad existe al lado de una tradición de "partici-
pación local" y ambas pueden ser estimuladas y promovidas por agentes 
externos. 
Los dos organismos internacionales mencionados concluyen que la participa-
ción de la comunidad es un requisito para la realización de programas de 
atención sanitaria primaria, y que esta participación estaría influida por (1) 
apoyo del gobierno a la participación; (2) decentralización administrativa; 
(3) programas de desarrollo rural; (4) accesibilidad a la infra-estructura nacio-
nal (5) estructura tradicional de la comunidad; y (6) conciencia de los benefi-
cios de la participación. 
A nuestro modo de ver el estudio es importante porque centra por primera 
vez la atención internacional en la importancia de la participación para pro-
gramas de salud. Es un estudio pionero. El estudio tiende a ser descriptivo, 
descuidando conceptos básicos sobre procesos sociales y deja fuera de consi-
deración la posibilidad de intereses distintos entre la comunidad y el sistema 
que trata de generar la participación. 
Es importante para el estudio presente de clarificar que estamos en desacuer-
do con el concepto de "participación local" que debería de existir a nivel de 
las comunidades. Al proceso descrito lo podemos llamar decisión comunal, 
"democracia local" si quiere, pero no participación. En realidad, la comuni-
dad sólo puede decidir sobre los pocos asuntos sobre los cuales tiene poder, 
puesto que forma parte de un sistema global que la marginaliza de asuntos de 
importancia vital para ella. Participación local, en nuestra definición, signifi-
can'a el control creciente de los comuneros sobre estos asuntos, lo que no es 
el caso. 
En la declaración de Alma Ata (1978), todos los países miembros de la OMS 
constatan que el estado de salud de centenares de millones de personas en el 
mundo actual es inaceptable y que más de la mitad de la población mundial 
no recibe asistencia sanitaria, se considera esencial extender los servicios de 
salud hacia la población entera y se considera además que todas las personas 
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tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la 
planificación y organización de sus servicios de salud. 
Consideramos que los principios expuestos en la declaración de Alma Ata 
tienen un valor general y que deben ser aplicados para mejorar los niveles de 
salud de las poblaciones marginalizadas. 
Molina (1977) señala que "la participación de la comunidad es la tendencia 
internacional más definida y constante en la organización de servicios de 
salud en nuestra época" (pag.59). Da como principal característica que "el 
mayor número posible de habitantes toma parte en las decisiones que la 
afectan y asuma la mayor responsabilidad posible en los programas y accio-
nes de salud y bienestar, junto a los funcionarios del servicio local integrado" 
Señala además, que en la práctica de "nuestras repúblicas" (América 
Latina), la participación significa que "las poblaciones aprueben los planes y 
acciones de salud elaborados por los organismos técnicos". Ve la organiza-
ción comunal como la base para la participación, pero avisa a la vez que "las 
comunidades estén estratificadas en clases y grupos sociales con intereses 
antagónicos" (pag.60). Prosigue con la descripción de los pasos a tomar en 
conseguir la participación para programas de salud, basado en su experiencia 
en el Carmen de Viboral y Florencia en Colombia (cfr, los casos 4 y 5 en el 
cap. 5). 
Consideramos de gran importancia para poner en claro el concepto de parti-
cipación la introducción del factor "intereses", pues son éstos, los que divi-
den o unen grupos poblacionales y programas de salud, y que determinen el 
grado y la forma que tomará la participación. 
De Kadt (1976), al igual que Molina, ve la participación como el control 
compartido entre población y sistema formal de salud, lo cual presupone la 
reducción previa de las desigualdades y una redistribución del poder, también 
dentro el sistema de salud. A nuestro modo de ver, la participación no es 
precedida por, sino es una redistribución del poder. De Kadt además señala 
problemas en la comunicación entre técnicos y población, ya que la pobla-
ción que registra los índices más elevados de mortalidad infantil son precisa-
mente las que "saben muy poco de la cultura científica moderna" (pag.56). 
Creemos, al contrario, que mayores obstáculos al proceso de la participación 
aparecerán en la medida en que las clases dominantes comprendan que la 
intención de los marginalizados organizados es la de conseguir mayor control 
sobre su suerte. 
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Remhìld Traitler presenta unas cuestiones importantísimas sobre la participa-
ción "¿quién participa en el desarrollo de quién y quién impone las condicio-
nes para el proceso? " (Traitler, 1975). Son precisamente los marginalizados 
los que deberían participar en su desarrollo y en este sentido la participación 
no puede significar sólo compartir deberes, sino también el poder de decisión 
y control Puesto que este poder no será obtenido sin lucha, el concepto de 
participación obliga al análisis de las relaciones de poder. El concepto de 
participación en la opinión de Traitler es un concepto político. Señala, como 
elementos de participación de los marginalizados, primero la toma de "con-
ciencia crítica": su situación de opresión, el hecho de vivir en un mundo no 
encerrado ni sin salida, sino una situación que pueden transformar, y segun-
do la organización popular contra manipulaciones externas Menciona ade-
más la importancia de la presencia de un agente de cambio, como catalizador 
del proceso de participación. Traitler termina su presentación con un análisis 
del papel de las iglesias en el proceso de desarrollo recomendando un apoyo 
activo a la liberación de los pueblos 
El concepto de participación, usado por Traitler, se funda claramente en la 
teoría de la acción cultural dialógica de Paulo Freiré (Freiré, P, 1969) 
Freiré analiza la sociedad Latino-Americana dialécticamente en términos de 
opresores y oprimidos Vea como la "gran tarea humanista e histórica de los 
oprimidos liberarse a sí mismos y liberar a los opresores" (pag.39) 
No considera que los pobres están fuera de la sociedad. "Los marginados, que 
no son otros sino los oprimidos, jamás estuvieron "fuera de". Siempre estu-
vieron "dentro de" Dentro de la estructura que los transforma en "seres 
para otros". Su solución, pues, no está en el hecho de "integrarse" de "incor-
porarse" a esta estructura que los oprime, sino transformarla para que pue-
dan convertirse en "seres para si" (80). El hombre se distingue del animal en 
que el último está determinado en sus acciones por su ambiente, mientras el 
primero puede cambiar el ambiente en su favor. Para eso el hombre acciona y 
reflexiona sobre sus acciones. Esta unidad la llama "praxis". "Los animales 
no "admiran" el mundo, están inmersos en él Por el contrario, los hombres, 
como seres del quehacer "emergen" del mundo, y objetivándolo pueden 
conocerlo y transformarlo con su trabajo", (pag.161). Sólo el hombre "con-
ciente", puede, mediante la praxis, liberarse de su situación de oprimido, no 
mediante la opresión de opresores, sino restaurando un mundo humano para 
ambas partes, opresores y oprimidos. Freiré, como pedagogo, asigna un papel 
importante a la educación en este proceso de la concientización 
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CUADRO No. 2 
Conceptos sobre participación en programas de salud 
PaniUpacibn como estrategia para lograr melo-
ns niveles de salud a nivel local. 
Formas: Recepción pasiva o bien ayuda activa 
de las comunidades a los programas de salud; 
control en manos del sistema formal de salud, o 
compartido entre el sistema formal de salud y la 
comunidad. 
En la base: Percepción de la marginalidad sólo 
en sus consecuencias (percepción fenomenològi-
ca): " fal ta de". La solución de la problemática 
creada se puede iniciar en cualquiera de los sec-
tores concretos (p.e. salud) sin necesidad de 
ЫГПЬІОІ estruclu ralex 
In SuluJ: Movilizar recursos locales para los 
programas de salud (énfasis en la " au tosu fi cien-
cia"). Redistribución de los recursos en el siste-
ma formal de salud. La iniciativa externa de los 
programas de salud pasa gradualmente a la co-
munidad pero el sistema foimal de salud man-
tiene el control. 
Participación como objetivo del desarrollo, 
afectada de una manera и otra por los progra­
mas de salud. 
Formas: Participación como objetivo del desa-
rrollo de los marglnalizados, en el cual éstos 
toman conciencia de su situación en salud y se 
organizan para lograr un mayor control sobre 
los factores determinantes de salud entre éstos 
los servicios de salud. Este control puede ser 
compartido con el sistema formal de salud o en 
conflicto con éste. 
tn la base: Marginalización como resultante del 
«.¡•.tema soclo-económlco. Primacía de las rela-
ciones económicas en la causalidad de la margi-
nali/ación. 
tn Salud Los progiamas de salud no sólo s i ^ 
ven para satisfater necesidades concretas en sa-
lud, sino también para promover la participa-
ción creciente de los marginalizados en la es-
tructura socio-polftica global. 
CAPITULO IV 
DESARROLLO DE LOS MÉTODOS 
INTRODUCCIÓN 
El método es el camino por el cual el investigador puede adquirir un mayor 
conocimiento sobre el fenómeno a estudiar. La observación y el razonamien-
to son acciones que canalizados por el método, constituyen lo que considera-
mos ha de ser una investigación. El investigador adapta sus métodos al carác-
ter del fenómeno a estudiar. Esto significa que los métodos usados en el 
presente estudio, no fueron determinados y aplicados rígidamente, sino que 
se fueron adaptando al conocimiento creciente del equipo de investigación. 
En la investigación social se presenta la situación especial dentro de las cien-
cias, que el investigador y los "¡nvestijpdos", pertenecen a la misma especie, y 
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por lo tanto comparten mucha información (1 ). Esta información (genética y 
empfrica) común permite una mayor comprensión de los fenómenos estudia-
dos mediante la empatia (alemán: "verstehen"). En la investigación se hizo 
uso de este entendimiento existente entre investigados e investigadores me-
diante la observación participante. Para la recolección no se hizo uso de 
encuestas, porque éstas presuponen un conocimiento bien definido del fenó-
meno a estudiai*, conocimiento necesario para formular a priori las preguntas, 
además las encuestas tendrán una confiabilidad limitada en una situación en 
la cual un investigador extranjero poco conocido por el campesino, hace una 
serie de preguntas de las cuales el investigado no entiende los objetivos, y por 
lo tanto desconfía de ellos (2). 
En el presente estudio se abordan las relaciones entre comunidades y el 
sistema global de la cual forman parte, en dos campos específicos· en el 
campo de la salud (atención sanitaria primaria) y en el campo de la calidad 
de su integración (marginalización/participación). En cuanto a la atención 
sanitaria primaria existía suficiente experiencia y claridad de conceptos, 
como para permitir la evaluación de la efectividad de ésta (cfr. cap.4, 2). 
Sobre el efecto de la marginalización sobre los niveles de salud de la comuni-
dad, y sobre la calidad de sus servicios de salud, existe un cambio un conoci-
miento mucho más reducido; menos todavía se sabe sobre los efectos de los 
programas de atención sanitaria primaria sobre las relaciones sociales en gene 
ral o sobre la margmalización en particular. Careciendo de una teoría acepta-
do por el equipo de investigación entero, sobre las relaciones entre programa, 
comunidad y sociedad global (en términos de margmalización/participación), 
se diseño un cuadro teórico provisional para éstas (cap.6). Para enrique-
cer los conceptos, categorías y sus interrelaciones, provisionalmente es-
tablecidas a base de una bibliografía, se escogió siete programas de aten-
ción sanitaria primaria que fuesen lo más desigual posible. Fue así que se 
escogió programas de iniciativa privada, universitaria o estatal. Otro progra-
ma fue iniciado por la población margmalizada misma. Dentro de cada pro-
grama, a su vez, se escogió unas comunidades que habían reaccionado de 
manera distinta al programa. La comparación continua entre las comunida-
des, y los programas estudiados, generó variaciones en el cuadro teórico 
provisional. Este proceso inductivo tiene por su puesto su límite, ya que no 
permite la explicación de los fenómenos observados, en su determinación 
(1) cfr. Ad Nooy, 1977. 
(2) Gerrit Huizer hace comprensible la desconfianza campesina frente a investigadores. "Como 
reaccionaríamos si un antropólogo, digamos de la China, viniera a investigar las políticas internas de 
nuestra antropología o del instituto de investigación social haciendo preguntas acerca de la manera tn 
que se hacen las decisiones...' ") Huizer, 1976, pig. 146). 
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histórica y estructural. Para esta explicación se necesita consideraciones teó-
ricos de carácter deductivo. 
Las tres consideraciones teóricas principales, introducidas en periodos distin-
tos del estudio son: 
a) La primera consideración teórica importante es la de tomar la participa-
ción popular y la atención sanitaria primaria como subsistemas del siste-
ma global de las relaciones sociales. El mal estado de salud de las pobla-
ciones marginalizadas, tiene su origen fundamental en la marginaliza-
ción misma. Entre los factores determinantes de la salud de una pobla-
ción hay los que se puede, y los que no se puede influenciar con 
medidas médicas. Un ejemplo puede ¡lustrarci punto: 
CUADRO No. 3 
Distintos niveles de análisis de las causas de la desnutrición infantil 
Niveles distintos de análisis de la etiología: Action requerida en relación con la etiología 
determinada: 
1. Hipoprotememia. 1. Proteínas. 
Ζ Falta de alimentos. Ζ Alimentos suplementarios. 
3. Tecnología agraria insuficiente. 3. Programas de enseñanza. 
4. Distribución inequitativa de la tierra, (re- 4. Redistribución de la tierra. 
laciones sociales injustas). 
El efecto de cada programa de salud, por lo tanto, debe ser visto en términos 
en su efecto médico ("efectividad" = contribución del programa a modificar 
los factores determinantes de la salud aptos a ser modificados con medidas 
médicas) y su efecto sobre las relaciones sociales ("impacto", cfr OMS, 
UNICEF, 1978, pág. 45). 
b) La consideración anterior exige una explicación del sub-desarrollo para 
la cual se partió de la existencia de relaciones estructurales de depen-
dencia entre el centro (de mayor desarrollo capitalista) y la periferia (de 
menor desarrollo capitalista), relaciones que se repiten a nivel interna-
cional, nacional y local (Frank, 1967, pág. XI). En estas relaciones el 
centro se apropia de gran parte de la plusvalía económica de la periferia, 
creándose asf el desarrollo económico del centro, a expensas del sub-de-
sarrollo de la periferia. Sin discusión de las particularidades de la teoría 
de la dependencia, aceptamos sus fundamentos arriba expuestos.. 
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La tercera consideración teórica se refiere a la marginalización (1). El 
tema ocupa el interés de los científicos sociales de América Latina a 
partir de los años sesenta (2) en su búsqueda de una explicación teóri-
ca para la especificidad de las sociedades latinoamericanas. Las expli-
ca-formulados por DESAL (3) (DESAL, 1967) inician una polémica, 
que no pretendemos continuar, sino rescatar de ella los elementos que 
nos permiten definir marginalidad: 
1. El informe de DESAL, a partir de una concepción dualista de la 
sociedad latinoamericana, concibe la marginalidad como el sector 
"no-integrado" de la sociedad. Un sector moderno (urbano e in-
dustrial) constituye el "sector integrado" y el sector tradicional 
(rural y agrario; también el sector sub-urbano) el sector "no inte-
grado". Según el informe el sector no integrado se caracteriza por 
su desintegración interna, razón por la cual no participa activamen-
te en las decisiones, ni pasivamente en los bienes y servicios de la 
sociedad. A partir de esa teoría, se describe las características de la 
población marginalizada en términos de carencias: falta de empleo, 
falta de educación y servicios de salud, malas condiciones de vida. 
Se describe así los efectos pero no se analiza las causas. 
2. En oposición a esta teoría primero Quijano (Quijano, A. 
1966,1969,1969), después Nun (Nun, J étal. 1968,1969) y Cardo-
so (Cardoso, F.H.I970) intentan un análisis del que, eliminando 
las diferencias, recogemos la siguiente síntesis: 
Las sociedades latino-americanas constituyen formaciones sociales 
donde los pretendidos sectores independientes no son sino la ex-
presión de una unidad de contrarios. Los sectores "modernos" y 
"tradicionales" son las dos caras de la misma moneda. Así el sector 
moderno necesita mantener y reproducir el sector tradicional de la 
sociedad, para su desarrollo. La importancia del sector tradicional 
para el sector moderno reside en su fuerza de trabajo, sus produc-
tos alimenticios y su capacidad consumidora de productos indus-
triales. Las necesidades del sector capitalista de la sociedad produ-
ce y mantiene la marginalización de otros sectores, entendiéndose 
marginalización como "integración ne^t iva" y no como "no inte-
gración" en la sociedad global. 
Usamos marginallzados en vez de marginados para enfatizar el dinamismo del proceso. 
El término tiene su origen en la escuela (sociológica) de Chicago desde los años veinte. 
DESAL, Centro para el Desarrollo Económico y Social de América Latina. 
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Esta unidad de contrarios es dialéctica en la medida que cada sector intenta 
destruir a su contrario, lo que resulta en un equilibrio inestable entre ambos 
sectores. En otras palabras el proceso de la marginalización, genera procesos 
de contra-marginalización en el sector marginalizado; proceso queen último 
término tenderá a la creación de una nueva estructura social. 
Los puntos principales de esta teoría de la marginalización son: 
1. La estructura económico-social causa y mantiene la marginalización. 
2. El factor determinante de la marginalización es el factor económico. 
3. El proceso de marginalización genera procesos contrarios de parte de los 
marginalizados, con el objeto de contrarrestar la marginalización, llama-
do participación. 
El proceso de la marginalización en el sector agrario de América Latina se 
especifica de la manera siguiente: 
La conquista inicia la articulación de las economías latinoamericanas con la 
economía de la sociedad conquistadora. Los campesinos de la Colonia, que 
antes podían disponer del uso de la tierra, se ven desposeídos, no sólo de este 
derecho, sino también de una parte de su fuerza de trabajo. Las reparticio-
nes, encomiendas, y mitas permiten una mayor extracción de capital por el 
conquistador de sus colonias. Esta extracción de riquezas formaba una de las 
condiciones esenciales para el desarrollo posterior del desarrollo de los países 
centrales. A partir de 1 850, las colonias llegan a constituir no sólo un tesoro, 
sino también una fuente de abastecimiento de productos agrícolas de impor-
tancia para los países centrales (azúcar, algodón, etc.). La implementación de 
relaciones sociales de producción de tipo trabajo-servidumbre (colonos, yana-
conaje) y la separación de tierras para "comunidades indígenas", permite el 
mantenimiento de la población campesina como trabajadores (eventuales), 
sin que el comprador de la fuerza de trabajo necesitase garantizar la satisfac-
ción de las necesidades básicas de esta población mediante el salario. 
La existencia de formas de producción no capitalistas y capitalistas depen-
dientes son importante para la formación económica dominante de la si-
guiente manera: productores directos de alimentos baratos; fuerza de traba-
jo barata (eventual o estable) y consumidores de los productos caros de los 
sectores de mayor desarrollo capitalista. 
Estas funciones específicas hacen que los campesinos, integrados negativa-
mente en el proceso de producción global no pueden satisfacer sus necesida-
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des básicas adecuadamente y explica la carencia de servicios, el analfabetismo 
y la desnutrición. 
Para el estudio presente, el proceso de la marginalización como proceso 
estructural está unido al estudio del proceso de participación, que es el 
proceso contrario. 
MÉTODOS USADOS EN LA EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD 
DE LOS PROGRAMAS DE ATENCIÓN SANITARIA PRIMARIA 
Consideramos que el investigador al enfrentarse con un proceso de evalua-
ción cualquiera, ha de tomar explícitamente postura respecto a los tres pro-
blemas siguientes: 
a) Delimitación del objeto. 
b) Especificación de los criterios. 
c) Especificación de las técnicas a usar (cuantitativas y/o cualitativas). 
Dentro de cada uno de los problemas mencionados el evaluador tendrá que 
justificar su selección de las opciones que se le presentan. Algunas opciones 
que se presentan en el proceso de la evaluación de programas de atención 
sanitaria primaria son tratadas a continuación: 
a) El concepto de atención sanitaria primaria todavía está sometido a una 
discusión amplia. Cuando se toma la atención sanitaria primaria como 
objetivo de una evaluación en el concepto aceptado por la última reu-
nión internacional sobre el tema (Declaración de Alma Ata, 1978 punto 
VI (4) se debería establecer no sólo la efectividad de la atención prima-
ria, sino también si la atención brindada es "esencial", basada en méto-
dos científicos, aceptable socialmente, al alcance de todos, realizado 
con la participación plena, correspondiente a las posibilidades locales y 
nacionales y si es realizada en "espíritu de autorresponsabilidad". La 
delimitación precisa del objeto a evaluar, por lo tanto constituye un 
requisito indispensable para la evaluación. 
b) En lo referente a la especificación de los criterios, el evaluador se en-
frentará con problemas éticos ya que los criterios variarán de acuerdo 
(4) "La atención primaria de la salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y técni-
cas prácticas apropiadas desde el punto de vista científico y aceptables socialmente, puesta al 
alcance de todos los individuos y familias de las comunidades, con su plena participación y cuyo 
mantenimiento puedan costear el paf s y la comunidad, en todas las etapas de su desarrollo en un 
espíritu deautoresponsabilidad y autodeterminación. 
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con quien es la parte interesada. Por ejemplo el criterio de la efectividad 
médica de los programas será un criterio de interés común para los 
distintos interesados, pero por ejemplo el criterio de la replicabilidad 
tendrá una importancia distinta para la comunidad involucrada en el 
programa, un Ministerio de Salud o una organización donante. 
c) En general se entiende por evaluación el proceso de medlr(5) los avan-
ces de un programa respecto a los objetivos formulados. Sin embargo, 
dada la ausencia de un cuadro teórico que internaliza todos los factores 
determinantes del estado de salud de una población, es imposible medir 
los efectos de uno de ellos, es decir el efecto del programa de salud, 
sobre el estado de salud. Además los datos de base existentes son poco 
confiables. 
Los problemas arriba expuestos, si bien fueron planteados durante la prepa-
ración del estudio, fueron solucionados en algunos casos sólo en la fase de 
análisis de los datos. Las soluciones dadas son las siguientes: 
a) Problemas de de/imitación del objeto a evaluar. 
En el período de preparación del estudio definíamos atención primaria 
como el conjunto de medidas técnicas interdependientes, que a nivel de 
la comunidad tratan de satisfacer las necesidades básicas en salud. (Ju-
nio 1977) (Aldeano, R., 1976, pág. 13). 
De acuerdo con esta definición se desarrolló una fórmula de evaluación 
que cubre cuatro características elementales e interdependientes de pro-
gramas de atención sanitaria primaria, cada característica especificada 
en varios elementos. 
Durante el estudio de campo se manifestaron continuamente los proble-
mas de limitación del objeto a evaluar, ya que esta fórmula de evalua-
ción fue "contaminada" en todas sus características por el factor de la 
"participación", factor considerado desconocido y objeto del estudio 
exploratorio, (cfr. capítulo 7). 
Sólo en la fase del análisis de los datos de campos se rede finió la 
fórmula de evaluación. Sirvió como base la definición más limitada del 
concepto de atención sanitaria primaria como el "instrumento universal 
que tiene como objetivo garantizar servicios esenciales de salud para la 
población entera". El efecto médico de los programas quedará entonces 
(5) El efecto que se quiere "medir" en salud es el mejoramiento del estado de salud de la población. 
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CUADRO No. 4 
Elementos constitutivos del objeto a evaluar 
(= Fórmula de Evaluación, junio 1977) 
Penetración. 
1.1. Accesibilidad. 
1.2. Utilización. 
1.3. Cobertura por promotores. 
1.4. Grado de marginalización de la población. 
Cualidades técnicas. 
2.1. Distribución de las funciones. 
2.2. Cualidad de atención curativa. 
2.3. Cuidados de madre y niño. 
2.4. Cuidados sanitarias. 
2.5. Efectos negativos. 
Financiamiento y gastos. 
Garantías de continuidad. 
3.1. Determinadas en gran medida por quien toma la iniciativa y 
por qué? 
3.2. Quién es responsable? 
Replicabilidad. 
4.1. Gastos per capita. 
4.2. Recuisos humanos per capita. 
4.3. Por qué reacciona la comunidad como lo hace el programa? 
restringuido a las acciones esenciales y la penetración de estas en la co-
munidad, lo que podfa ser evaluado y la estructura que las sostenga 
(cfr cap. 6, punto 16). 
En efecto social de la aplicación del instrumento de atención sanitaria 
primaria, para lo cual no temamos indicadores al inicio del estudio, 
podía ser evaluado con dos criterios desarrollados en la parte explorati-
va del estudio sobre la participación, a saber: 
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— En qué medida contribuye el programa a una interpretación crítica 
de la problemática de salud por la población? γ 
— En qué medida contribuye el programa al grado de organización de 
la comunidad? (cfr cap. 7, punto 4). 
b) Problemas de selección de criterios para evaluar. 
Para la evaluación de los servicios prestados por los programas escogía-
mos el criterio de la efectividad '(б). Es un criterio de igual interés para 
los margmalizados, los Ministerios de Salud o para organizaciones do-
nantes. 
c) Los problemas metodológicos 
Entendemos por evaluación el proceso con el cual un experto formula 
su juicio sobre el carácter y la calidad de los programas (7). Para 
formular su JUICIO, el experto puede usar criterios técnicos (p e total de 
dosis de una vacuna aplicada en una área dada) y el sentido (entender) 
común El proceso de evaluación de programas de salud fue descrito de 
la manera siguiente 
CUADRO No. 5 
Niveles de Evaluación (Roemer, 1972, pág. 21) 
- V " esfuerzos" 
(inglés "efforts") 
» "efectos" 
(inglés "effects") 
Aunque los "efectos" no pueden ser medidos con exactitud, si pueden 
ser conocidos mediante los "esfuerzos". Postulamos que existe un cono-
cimiento bastante preciso entre los técnicos, a base de su experiencia 
común, de la relación existente entre "esfuerzos" y "efectos", un cono-
cimiento que a pesar de no ser comprobado por estudios cuantitativos, 
merece ser reconocido y usado Esta experiencia común nos sirve para 
(6) Efectividad reducción de la morbi mortalidad de la población 
(7) Katz, F, 1976, püg, Ζ 
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(Ί ) Los recursos (personales etc ) . 
(2) La cantidad de los servicios I 
(3) La calidad (estimada) de los servicios—I 
(4) El mejoramiento de salud resultante — 
desarrollar un modelo a partir del cual se puede estimar la "efectivi-
dad probable" de los programas (cfr. cap.6). 
En esquema el proceso de la evaluación de la efectividad de programas de 
atención sanitaria primaria será: 
CUADRO No. 6 
Proceso de evaluación de programas de ASP 
"esfuerzos". 
Acciones multiplicados por 
ai penetración y estructura 
que permite las acciones. 
Γ 
"modelo" 
Experiencia común; mode-
lo desarrollado para el estu- " 
dio (cfr cap. 6). 
"evaluación". 
Ju ic io Informado sobre 
r~i efectos probables. 
comparación cono: produce: 
Cuando se sabe que algunas acciones son más efectivas que otras, entonces 
organizamos las acciones del programa en orden de su efectividad, el 
evaluador puede formular su juicio. No pretendemos, en esta evaluación 
llegar hasta el punto de asignar puntos de referencia por cada actividad, lo 
que nos alejaría demasiado de la realidad observada, comparando por ejem-
plo actividades tan distintas como la capacitación de parteras empíricas ver-
sus partos el micos en una sola escala. En el desarrollo del modelo para la 
comparación con los esfuer¿os del programa, por lo tanto aparecen las distin-
tas acciones que integran los servicios esenciales en orden de su efectividad. 
(cfr cap. 6). 
En el cuadro No.6 se aplica una distinción entre los componentes diferentes 
de los "esfuerzos" de Roemer. Se empieza (primer nivel de evaluación) con 
la causa más directa de los efectos producidos por el programa o sea, las 
acciones realizadas y su penetración en la comunidad. 
La calidad de las acciones se describe en términos de su integralidad por que 
se supone que programas de salud deben de cumplir en alguna medida con 
cada una de la serie de acciones esenciales, que son interdependientes, (aten-
ción curativa; atención al niño; atención al medio ambiente; atención a la 
madre y vigilancia del estado de salud; cfr el modelo, cap. 6). 
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ÍM cantidad de las acciones se refiere a diferentes grados de penetración de 
las acciones en la comunidad (cobertura, accesibilidad y utilización, cfr. 
cap.6). 
El segundo pivel de evaluación es la estructura que permite las acciones. 
CUADRO No. 7 
Niveles de evaluación: "esfuerzos" 
Roemer: Estudio presente: 
(1) Recursos (1) Acciones realizadas multiplica-
(2) Cantidad de servicios. das por su penetración. 
(3) Calidad de servicios. (2) Estructura que permite las 
acciones. 
En el presente estudio no nos oponemos a la cuantificación en la evaluación 
de los efectos de programas de salud, sino se la usa con cuidado, tratando de 
evitar la cuantificación engañosa. En la cuantificación usada en la literatura 
médica en general, y especialmente en la sobre la salud en países pobres, se 
presentan dos problemas: la de la precisión de la observación y la del valor 
del indicador para clarificar el estado actual del fenómeno a evaluar. Se 
entiende por cuantificación engañosa que el dato presentado sugiere más 
exactitud o un valor para un fenómeno más general que no tiene. Para dar 
unos ejemplos: 
El dato deque la mortalidad infantil es de 80,6 por 1000 sugiere, en un país 
con un subregistro de la mortalidad infantil de por lo menos el 25o/o, más 
precisión que aquí' merece. Mejor será decir que la mortalidad está entre 60 -
100 por 1000. 
El dato que en una campaña de inmunización se vacunaba con triple el 
46,5o/o de la población infantil debe ser interpretado con cuidado. El dato 
puede ser correcto, pero puede ser que el Ministerio sólo tenga la meta de 
inmunizar al 75o/o de los niños susceptibles. 
Además, aunque se sepa la cantidad exacta de las dosis aplicadas, no se sabe 
cuántos niños realmente han recibido las tres dosis necesarias y cuantos sólo 
dos o una. Tampoco es sabido cuantos niños ya estaban inmunes antes de la 
vacunación por haber pasado p.e. la tos ferina, ni tampoco cuantos niños no 
se han inmunizado a pesar de las tres dosis, ya sea por mal aplicación de la 
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vacuna, por dosis inexacta, o vencimiento. El dato, a pesar de ser preciso, 
no da mucha información sobre el tema de interés; el estado de inmunidad 
de la población susceptible. 
En la evaluación usamos métodos cuantitativos y cualitativos, en la medida 
en que mejor expresan la realidad observada. Los datos cualitativos (p.e. 
indicaciones descriptivas de la estructura de un programa) en general exigen 
un mayor conocimiento previo del lector que los datos cuantitativos. 
MÉTODOS USADOS EN LA EXPLORACIÓN DE LAS RELACIONES 
ENTRE COMUNIDADES Y PROGRAMAS, 
EN TÉRMINOS DE PARTICIPACIÓN 
Los principales problemas en definir los métodos se presentaron al nivel de la 
recolección de datos, en la confiabilidad limitada de datos recogidos mediante 
encuestas. Enel estudio preséntese usaban técnicas cuantitativas y cualitativas 
de observación, por ejemplo el estudio de documentos en las actividades del 
programa, entrevistas a los colaboradores del programa y observación directa. 
Para fortalecer la confiabilidad de los datos, se hicieron revisar en muchos 
casos, los informes de campo por los informantes, y en todos los casos, los 
informes de programas por los líderes de los programas. 
Los problemas de método en el nivel de análisis se manifestaron por la falla 
de un cuadro teórico de la participación. No existe una teoría de aceptación 
general sobre participación. En algunos estudios la definición nose explícita 
(estudio sobre participación de la OMS, 1977), en otros parece indicar proce-
sos sociales tan distintos como "la movilización de recursos locales para 
planes de técnicos" o "la actividad organizada de grupos de status bajo, para 
expresar sus necesidades, defender sus intereses comunes" o "alcanzar deter-
minados objetivos" (Stavenhagen 1968). Se comenzó el estudio de campo, 
por lo tanto, con conceptos provisionales sobre participación en los cuales 
ésta fue definida como el "control creciente de la población sobre su suerte" 
(en este caso salud); fueron reconocidos varios pasos en el proceso de la 
participación (tomar conciencia del problema, tomar parte en la planifica-
ción, ejecución y el control de las actividades) así como también se distin-
guieron factores a nivel nacional, local y en el programa mismo que la deter-
minaron. 
Con estos conceptos iniciales se empezó la investigación de campo, buscando 
manifestaciones y factores que pudieran afectar el proceso. Para encontrar la 
mayor cantidad de manifestaciones distintas, se seleccionaron en cada pro-
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grama dos o tres comunidades que reaccionasen de modo dist into (p.e. una 
comunidad que "colabora" y una comunidad que "rechaza" el programa). 
Para facil itar la comprensión del fenómeno a estudiar, el responsable del 
estudio se incorporó en la medida que le fue posible en las relaciones socia-
les. Vivió entre la población marginalizada, los hijos fueron a la escuela en el 
campo, atendió asambleas generales, reuniones, fiestas y entierros. No se 
usaron encuestas en la recolección de datos, porque el tema fue demasiado 
amplio, porque no se conoci'an indicadores exactos de la participación y 
porque el campesino tiende a contestar a preguntas tan formales de una 
manera que le parece convenir al investigador y que no daba su propia 
posición. (La confiabil idad de encuestas, especialmente cuando son aplicados 
por extranjeros poco conocidos, es muy Nmitdda). 
De las experiencias de campo se hicieron regularmente informes de campo 
(descripciones cualitativas), los que a su vez formaban la base para el informe 
del programa que se hizo al f in del estudio de cada programa. 
Después de cinco meses de estudio de campo, una vez elaborados los prime-
ros tres informes de proyecto del Peiú, se empezó a "pescar" en dichos 
informes las manifestaciones de participación, y los factores que parecían 
inf luir en el proceso. 
De esta manera el equipo investigador empezó a enriquecer el cuadio teórico 
provisional con los elementos encontrados, proceso que se cont inuó hasta la 
primera fase del análisis, (cfr Glaser y Strauss, 1967). Glaser y Strauss afir-
man en su l ibro "The discovery of grounded theory" , que en la sociología 
actual (norte-americana y europea) hay demasiado énfasis en la verificación 
de hipótesis, y muy poco en la generación de teoría. Proponen la generación 
de "teorías fundamentadas" (limitadas y empíricas) con la metodología del 
análisis comparativo de datos conseguidos cualitativamente (sin excluir datos 
cuantitativos). Partiendo de conceptos teóricos provisionales y estudiando 
situaciones distintas pero relacionadas con el fenómeno a estudiar, se presen-
tan espontáneamente "categorías y propiedades de categorías así como sus 
interrelaciones" (el esqueleto de una teoría fundamentada) que el investigador 
sigue enriqueciendo y variando hasta que la práctica empírica ya no presenta 
nuevas categorías. La teoría entonces está "satisfecha". Predicen la gran 
uti l idad práctica de las teorías fundamentadas, porque provienen directamen-
te de la práctica. 
Ya en la investigación de campo se manifestaron los límites de esta metodo-
logía inductiva por ser a histórica y a estructural y en la fase de ana'lisis de los 
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datos no teníamos el cr i terio (8) necesario para valorizar los factores encon-
trados y sus respectivos interrelaciones. Con la aplicación de los criterios que 
dan la teoría de la marginalización, podíamos analizar los factores encontra-
dos y llegar a unas consideraciones finales sobre participación en programas 
de salud, (cap 7). 
EL CASO SIETE: CUBA 
En el estudio de campo fue incluido un mes de estudio sobre la atención 
sanitaria primaria y la participación popular en Cuba. Cuba es diferente en 
todos los niveles de los demás países del estudio. Las diferencias son de tal 
grado y calidad que el equipo de investigación no consideró posible su inclu-
sión en la comparación final de los casos. 
Los conceptos mismos, atención sanitaria primaria y part icipación, tienen un 
sentido dist into en una sociedad socialista. La atención sanitaria primaria ya 
no puede ser una estrategia de extensión de cobertura porque los servicios do 
salud Cubanos tienen una cobertura del lOOo/o. Asimismo los conceptos de 
marginalización y participación tienen su origen y sentido específico en 
países (.apitalistas dependientes, (cfr capítulo 4. 
Para incluir a Cuba en el estudio presente nos enfrentábamos con la posibil i-
dad o bien de compararlo con los dema's casos en un nivel muy superficial o 
puramente técnico, olvidándonos de las diferencias fundamentales de base; o 
bien se prosiguió el análisis comparativo a un nivel más fundamental lo que 
resultaría en la comparación entre dos sistemas distintos de producción. Este 
úl t imo no es ni fue nunca nuestra pretensión. 
Viéndose confrontado con la imposibil idad de incluir al caso Cubano en el 
análisis comparativo de una manera út i l y responsable, el investigador respon-
sable decidió dejarlo fuera de la presente publicación y publicarlo de manera 
separada. 
(R) En la valorización de lus faUores encontrados y su inlerrelación teóricamente podía ser posible 
de quedarse en un nivel empírico en la medida en que se logra conformar la uti l idad de la 
"teoría fundamentada" en la práctica, en nuestro caso por ejemplo porque los marginalizados 
usan los conceptos desarrollados, y les sirve para explicar y clarificar su realidad. Los inves-
tigadores no abrazaron un empirismo tan puro poique no puede c \p ln ar los frnómonos socia 
les en su detciminauón (Structural o histórica. 
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CAPITULO V 
PRESENTACIÓN DE LOS CASOS 
PRIMER CASO: QUISPICANCHIS; REGION ANDINA, PERU 
La Región. 
La región en la cual se desarrolló el programa de salud, la provincia de 
Quispicanchis, departamento do Cusco, mide alrededor de 250 kilómetros de 
largo por 60 kilómetros de ancho. 
Está situada la área Andina en el sur del Perú. Comprende de una parte 
"ba jo " , que es el valle del río Vilcanota, y que cruza la provincia de notte a 
sur, con una altura media de 3100 metros. En este valle se encuentra la 
capital de la provincia, Urcos (4000 habitantes). La mayor parte de la 
provincia consiste en tierra " a l t a " incluyendo varios nevados (Ausangate, 
6380 m), con tierras cultivables entre los 3500 y 4500 metros de altura 
Hay dos carreteras en la región, una que cruza del norte al sur, de Cusco 
hacia Puno, y una carretera de barro que va hacia el oriente de Urcos a 
Puerto Maldonado. 
En el valle fért i l del Vi lcanota, donde la tierra da dos cosechas por año, se 
produce maíV, cebada, tr igo, hortalizas, habas y frutas. Además hay ganado, 
vacuno. 
En las tierras altas el producto básico es la papa en sus difeientes formas 
(papas, lisa, occa etc.). A l l í la tierra es más pobre y tiene que descansar hasta 
5 años después de cada cosecha. Aunque en menos cantidad, se siembra 
también la quinua, cebada y haba. 
En las tierras más altas (encima de 4200 metros) se usan el " i c h u " para el 
pastoreo de ovejas, llamas y alpacas. 
La agricultura en el valle de Vilcanota util iza algo de técnicas modernas tales 
como el uso de fertilizantes, insecticidas y tractores, aunque en forma reduci-
da. En las tierras altas se trabaja la tierra de modo tradicional, incaico, con la 
"chaqui- takl la" y " y u n t a " . No se usan fertilizantes a excepción del guano de 
los animales. 
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Quispicanchis tiene una población total de ± 80.000 habitantes. La gran 
mayoría de ellos son campesinos, indígenas que hablan Quechua y que viven 
en cientos de poblaciones dispersas. En las capitales de distrito se encuentra 
una población reducida mestiza. 
El proceso de marginalización tiene como resultado indicadores sociales muy 
desfavorables: analfabetismo del 85o/o de la población mayor de 15 años 
(entre ellos todas las mujeres) y mortalidad infantil de 225o/oo (Muller, 
1975). 
RESUMEN HISTÓRICO DE LA REGION 
La región se sitúa cerca del centrode la civilización antigua, Incaica (Cusco), 
que se caracteriza socialmente, por la fusión entre la clase dominante y el 
Estado. El modo de producción es del tipo asiático (1 ) lo que significa entre 
otros que el Estado era propietario de todos los medios de producción. La 
tierra que pertenecía al Inca, fue dada en uso, a cada uno de los trabajadores 
directos, de forma que les permitía satisfacer sus necesidades de subsistencia. 
El Estado exigía de la población trabajadora una parte de su producción para 
consumo de las clases dominantes y de los non-productores como viudas y 
huérfanos. Una vez satisfechas las necesidades de la población, se reservaba 
los excedentes, para ser consumidos en épocas de crisis. Además el Estado 
garantizaba la vivienda, el alimento y el vestido, a través de la distribución 
del trabajo y de parte de la producción. 
Con la llegada de los españoles, se rompe el sistema, creándose las llamadas 
"encomiendas" a fin de poder controlar la fuerza de trabajo que se necesita-
ba en las minas (la "mita") y para la agricultura. A pesar de que el mayor in-
terés de los conquistadores era concentrado en los minerales, la agricultura se-
guía como un sector productivo importante. En la zona del estudio empiezan 
a aparecer las haciendas. Durante toda la época colonial y hasta la república, 
las relaciones entre la población trabajadora agrícola y los hacendados tenían 
el carácter del "triángulo sin base" (Cotler 1976). Con éste se hace referencia 
a la situación por la cual la fuerza de trabajo sólo tiene relaciones verticales 
directas con el propietario, el cual centraliza todas las relaciones sociales con 
el mundo exterior. Por otra parte, en la base del triángulo, los campesinos se 
(1) El modo de producción asiático "tiene por base la comunidad aldeana. Se ha formado una co-
munidad aglutinante superior-germen del Estado, que aparece como propietario universal de la 
tierra y del trabajo de los hombres" (Chesnaux, 1969, pig. 16-17). 
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ven aislados unos de otros, por la competencia entre ellos para los favores del 
patrón, y por el aislamiento de su trabajo cuando fueron pastores (2). 
Esto hace difícil la asociación de los trabajadores y permite a la vez el 
control del patrón de su fuerza de trabajo mediante relaciones semifeudales o 
personales. Paralelo al sistema de haciendas se reconoce la propiedad comu-
nal de las tierras de los indígenas, no incluidos como fuerza de trabajo 
estable ("ayllus"). La expansión de las haciendas se logra usurpando las 
tierras de estas comunidades indígenas. 
El desarrollo capitalista del agro peruano se da principalmente en la costa 
(azúcar, algodón), mientras la Sierra permaneció como fuente abastecedora 
de alimentos. Sin embargo, esta función fue perdiendo importancia llegándo-
se al momento actual cuando no alcanza ni para sostener una economía de 
autosuficiencia. Se puede encontraren la región con excepción a la regla, 
empresas que han logrado establecer un nivel de producción que les permite 
la exportación de lana a mercados internacionales. En estos casos (p.e. en la 
hacienda de Lauramarca de 60.000 ha) hay un reducido número de asalaria-
dos razón por la cual se produce la vinculación de los campesinos y la 
posibilidad de movilización para intereses comunes (3). 
En general se observaba en la región una reducida élite dominante de propie-
tarios individuales, con un gran poder local, que mantenía formas de produc-
ción tradicionales y relaciones sociales de tipo trabajo-servidumbre. 
La Junta Militar que tomó el poder en 1968 votó la Ley de Reforma Agraria 
en junio 1969, pretendiendo eliminar las relaciones de explotación existen-
tes, mediante la venta de la tierra a los trabajadores estables. Esta transferen-
cia de propiedad se realizaría mediante la Deuda Agraria, a empresas coope-
rativas, garantizando la rentabilidad de las entidades de producción. Sin em-
bargo, porque la provincia del estudio no representa un interés económico 
importante para el país, la Reforma Agraria no ha traído ningún cambio 
sustantivo. 
El resultado fue el mantenimiento o aún más la aceleración del deterioro de 
un sistema que era ya de mera subsistencia. 
(2) La teoría del triángulo sin base tiene su aplicación sobre todo al estudio de las relaciones socia-
les de producción que se establecen en las haciendas de la reglón. No contempla otro tipo de 
relaciones, ni de movimientos de otras formas de producción en esas mismas reglones. 
(3) David Gow describe cronológicamente las insupecciones campesinas de el írea (Gow, 1977). 
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CARACTERÍSTICAS DE TRES POBLACIONES ESTUDIADAS 
El programa de Salud, se limita a cinco de los once distritos de la provincia de 
Quispicanchis y en estos distritos, a unas 15 de las muchas poblaciones. Se 
seleccionó para el presente estudio tres de estas poblaciones, por haber mos-
trado reacciones distintas a la introducción del programa: ucearan, que re-
chazó el programa; Pinchimum que colaboró, y Pampaccamara que, sin invi-
tación previa, exigió ayuda técnica del programa para la solución de sus pro-
blemas de salud. 
(Decoran. 
Occoran se sitúa en las alturas de Urcos (3800 m) y dista alrededor de tres 
horas a pie de la capital provincial. En las dispersas casas de adobe y techo de 
paja, viven 36 familias. 
Hasta 1972 la tierra perteneció a la hacienda de Mollabamba (en el valle del 
Vilcanota) Los campesinos trabajaban como"colonos"de esta hacienda. Con 
la afectación de la hacienda por la Ley de la Reforma Agraria (1972), Molla-
bamba fue transformada de hacienda en cooperativa, pero los pobladores del 
sector Occoran no querían participar como socios, porque la CAP no les 
podía garantizar un jornal. Ocoran fue organizada como pre-cooperativa 
("grupo campesino"), con tftulo colectivo de la tierra, pero con forma indivi-
dual de producción. La tierra, muy pobre, da papas y cebada. Cada famUia 
tiene además ovejas y llamas para la lana y como reserva económica. La 
cosecha da excedentes para comerciar o hacer "trueque" y ni siquiera alcanza 
para el autoconsumo. Algunos jóvenes van ya emigrados definitivamente a las 
ciudades de la costa y los restantes trabajan dos o tres meses al año en la 
selva, como asalariados (migración temporal). 
La Reforma Agraria exigió una nueva organización. Anteriormente, mayor-
domo era un campesino nombrado por el patrón, que controlaba el cumpli-
miento de las instrucciones del administrador de la hacienda. Ahora las obli-
gaciones administrativas exigen Asambleas Generales líderes para realizar los 
contactos externos. Nadie tiene mucho interés en perder tiempo en trámites. 
Además existe el problema del analfabetismo, ya que todas las mujeres y 
todos los hombres en Occoran excepto 4, son analfabetas. El maestro de la 
escuela primaria (desde 1971, tres grados, un solo local y un solo maestro) 
escribe las actas de las reuniones. 
La interpretación de la problemática de la salud sigue siendo tradicional. La 
curandera, una mujer ciega de entre 80-100 años, tiene la plena confianza de 
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los pobladores, no sólo para la curación de enfermedades, sino también para 
cuestiones religiosas, tales como las ofrendas a los "apus" (dioses para la 
buena cosecha. ) 
Plnchimuru. 
Pinchimuru se encuentra a media hora de camino de la carretera de Occonga-
te hacia la Selva, prácticamente al pie del nevado "AusoncateV (6380 m). La 
tierra (38 ha que pertenecen a la comunidad) es pobre y sirve para papas y 
pasto. La población de 76 familias vive cercana a la antigua casa hacienda 
(ahora aula de la escuela) en casas sencillas de adobe y paja. 
Pinchimuru fue una hacienda pequeña, rodeada por la gran hacienda de 
Lauramarca (60.000 ha). Los colonos de Pinchimuru trabajaban la hacienda 
(papas), pastoreaban los animales y servían en la casa-hacienda (pongo), a 
cambio del derecho de trabajar uno o dos "topos" (un topo = 1/3 ha) pa-
ra ellos mismos. Las relaciones con el patrón eran buenas e incluso los colo-
nos defendieron la hacienda con las armas contra las agresiones continuas de 
Lauramarca. En 1965 los comuneros compraron la hacienda al contado, or-
ganizados desde entonces como comunidad campesina. El terreno fue dividi-
do entre las 67 familias en partes iguales. Los problemas con la antigua ha-
cienda ahora cooperativa Lauramarca, sobre derechos de pastoreo, de pro-
piedad, éstos últimos basados en títulos dados a principios del siglo 17, se 
mantienen. Si antes de la Reforma Agraria los de Pinchimuru peleaban con el 
hacendado de Lauramarca, después de ella las peleas son entre comuneros 
y socios cooperativos, ambos campesinos. 
En Pinchimuru, a diferencia de Occoran, existía la costumbre de la Asamblea 
General desde tiempos anteriores a su implantación legal. Aunque el mayor-
domo tenía la responsabilidad, de organizar la fuerza de trabajo, el líder 
tradicional (curandero) fue y es la persona con mayor autoridad. Algunos 
jóvenes que saben leer y escribir representan la comunidad en las relaciones 
de ésta con el mundo exterior (como presidente o secretario), pero la Asam-
blea General obedece a los líderes tradicionales. Se mantienen formas de 
ayuda mutua (trabajo comunal) y el "ayn i " (trabajo en conjunto a base de 
reciprocidad). 
La interpretación de la problemática de la salud es similar a la de Occoran. 
Contraria frente a Occoran, la población de Pinchimuru tiene acceso geográ-
fico al sanitario(4) de Occongate (2 horas a pie), pero le desprecian y no 
hacen uso de sus servicios. 
(4) "Sanitario": representante de Minsalud, con (res meses de formación médica formal. 
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Pampacamara 
Comunidad campesina reconocida como tal en 1929 en la pampa de Ccatca 
(3500 m), situada en la misma carretera entre la Selva y Urcos. La tierra es 
mejor que la de Occoran y Pinchimuru y da de papas, habas cebada y en 
algunas partes maíz. Las 306 familias, además disponen de mucho terreno (± 
10.000 ha) y viven en casas de dos pisos, con techo de tejas. 
Aunque los títulos de la tierra son comunales, cada familia trabaja su propia 
"chacra". Además hay un terreno comunal, que se trabaja en faena, el pro-
ducto del cuafse usa para proyectos comunales (v.gr. el Puesto Sanitario). La 
calidad y cantidad de terreno por familia les permite obtener excedentes los 
cuales se venden en el mercado de Kcauri, Urcos y Cuzco. Actualmente, la 
mitad de los pobladores son aparte de agricultores, comerciantes, específica-
mente en coca, que compran en el valle de la Convención y que venden en el 
Cuzco. 
Pampacamara tienen una historia larga de lucha, contra la hacienda cercana 
de Ccamara, sobre terrenos que la Reforma Agraria en 1974 les adjudicó. La 
Asamblea General es frecuente e importante. Hay un liderazgo fuerte, que se 
basa en la capacidad individual para dirigir la lucha. Del contacto frecuente 
de los comuneros con la ciudad resulta un marco de referencia urbano. Los 
últimos veinte años, Pampacamara usó de sus mejores recursos para realizar 
trabajos comunales, tales como la escuela, la casa comunal, la oficina de 
correos y telégrafos, el Puesto Sanitario e, incluso, para un puesto de la 
Guardia Civil. La interpretación tradicional de la problemática de la Salud se 
mantiene, pero los contactos con la medicina científica son frecuentes y la 
interpretación biológica gana en importancia. La comunidad presionó al Mi-
nisterio de Salud, para obtener servicios locales, llegando hasta mandar repre-
sentantes a Lima y construyendo al Puesto con su propio dinero por un valor 
de 10.000 dólares. 
DESARROLLO DEL PROGRAMA 
a Desarro/lo de los servicios forma/es de salud. 
La medicina científica fue introducida en la provincia a partir de los 
años 50 por los comerciantes a través de la venta de analgésicos, antibió-
ticos y antisépticos. Todavía se encuentra en cada tiendecita por peque-
ña que sea medicamentos a precios exorbitantes. 
En 1950 se abrió la Clínica Evangélica en Urcos. Los precios de aten-
ción y la inexistencia de programas de salud dirigidos a la comunidad, 
45 
determinaron que la Clínica, en la práctica, fueia usada por la clase 
media de Urcos y Cuzco. 
En 1965 el Ministerio de Salud empezó la construcción de la Posta 
Médica en Urcos, que cuenta con 6 camas, consultor io medico y dental 
farmacia y tópico. Como personal estable cuenta i o n un sanitario. Irre-
gularmcnte trabajaba en la Posta Médica un médico del Ministerio. El 
Ministerio construye después pequeños Puestos Sanitarios en las capita-
les distritales, con equipo médico sencillo y con un sanitario como 
personal. En la región Sur-Oriental de Salud de la cual Quispicanchis es 
par le, (1.5 mi l lón de habitantes), los Puestos Sanitarios tienen su sanita-
rio, mientras que de 40 Postas Médicas sólo dos cuentan con un médico 
pei manente. El problema es que para un médico del Ministerio es un 
castigo el ser mandado "a provincia". 
Los servicios de Salud de Quispicanchis tienen actualmente la siguiente 
iní iaest i i ic tuia: 
1. Clínica Evangélica (privada), con 25 camas, 2 médicos, 2 enferme-
ras, I 0 auxiliares, localizada en Urcos. 
2. Posla Medica de Uicos, con 6 camas, I módico, 1 odontólogo, 1 
eníeimcra y 2 auxiliares. 
3. 8 Puestos Sanitaiios sin camas, en las capitales distritales con un 
sanitario. 
b. Desoí rollo del programa. 
En 1971 un grupo de sacerdotes Jesuítas con sede en Urcos crearon una 
escueU para la capacitación de adultos, en Andahuaylil las (provincia de 
Quispicanchis 7 km. de Urcos). Lo hicieron con gran apoyo de las 
comunidades campesinas. Actualmente la escuela "Centro de Capacita-
ción Agro Industrial Jesús Obrero" (CCAIJO) ofrece cursos de carpin-
tería, mecánica y electricidad, así como cursos para mujeres y cursos en 
las comunidades. En los cursos, lo técnico está ligado a la concientiza-
ción social y polít ica. 
El Programa de Salud en la provincia, tiene su origen en la iniciativa de 
este grupo (iniciativa privada y extema a la comunidad). Los sacerdotes, 
ayudados por las autoridades locales civiles de Urcos, solicitaron el 
nombramiento del médico de Urcos, como médico director de la pro-
vincia (Octubre 1974). Este médico planif icó y ejecutó desde los co-
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mienzos, con los sacerdotes, el programa de Salud objeto de esle estu-
dio. El programa en su concepción original, fue dirigido a la extención 
de la cobertura de los servicios de salud, haciéndoles asequibles a la 
población hasta entonces no atendida. 
El programa pasó por tres fases: 
1. Intentos para mejorar los servicios existentes de salud a nivel de 
periferia (sanitarios): éstos fracasaron por falta de apoyo del siste-
ma formal de salud central. 
2. Intentos para instalar botiquines comunales, con la ayuda de los 
maestros de las comunidades y con fondos de la misma comuni-
dad. Hubo un curso de 4 días para los profesores. Se editó p.ua 
ellos un manual de salud, fracasó por incumplimiento de compio-
miso contraído por los profesores (agosto 75). 
3. Instalación de una red de Promotores de Salud, como representan-
tes de las comunidades (desde septiembre 1975). 
Actualmente en septiembre de 1977, el equipo técnico considera como 
necesarios otros cambios en la estrategia, basados en la convicción de 
que el mejoramiento de la Salud en las comunidades debe ser el resulta-
do de la lucha consciente y organizada del campesinado, para cambiar 
en su tavor el sistema existente de salud. 
Para lograr este objetivo se piensa en las siguientes posibilidades: 
— trabajar directamente con grupos campesinos de la comunidad (en 
vez de trabajar sólo con representantes de la comunidad, como p.c. 
el Promotor de Salud), en cursos, discusiones etc. 
— relacionar el trabajo medico con las oiganiz.iciones campesinas 
existentes. 
CARACTERÍSTICAS D E L P R O G R A M A 
Recursos 
En la capital provincial (Urcos) existe una Posta Medica y en 8 de las 14 
capitales distritales, Puestos Sanitarios. Desde 1974 hay un medico, un ι 
enfermera y 8 sanitaiios en la provincia. 
47 
Los gastes del programa fueron pagados (5) por el Ministerio de Salud, y 
donantes extranjeros (MEMISA, Holanda; OXFAM, Inglaterra). 
CUADROS 
Inversiones y gastos, programa de Salud, Quispicanchis 
Inversiones (en US) gastos de mantenimiento (US) 
1975 
1976 
1977 
total 
por persona 
por año 
14.000 
600 
14.600 
0,70 US 
ACTIVIDADES 
3500.-
6500.-
8000.-
18000.-
0,80 US 
La determinación de la problemática de la salud fue hecha por los técnicos a 
base de la experiencia en el campo y en el consultorio externo. En junio de 
1975, el equipo de Salud realizó en una comunidad campesina una investiga-
ción de las condiciones socio-económicas, de los conceptos tradicionales de 
salud. Además se hizo el examen médico de cada poblador, aunque toda la 
población (250 personas) colaboró en la investigación, no tuvo participación 
en el diseño, ni en la ejecución o en el análisis de los datos. 
DISTRIBUCIÓN DE FUNCIONES 
De las tres actividades básicas del programa, la comunidad participó solamen-
te en una de ellas, es decir en la ejecución. (Las tres actividades planificación, 
ejecución y control). Esta participación se traduce en el apoyo a los promo-
tores de salud. A continuación se describe el programa de los promotores. 
El equipo de los técnicos seleccionó las comunidades a participar con un 
criterio geográfico (es decir "cubrir" los distritos) y con otro, su grado de 
marginalización, es decir dar la preferencia a las comunidades mas marginali-
zadas. 
(5) (pág.9): únicamente se consideran los gastas del programa de Salud en las comunidades. 
Memtsa: Medische Missie Aktie: Ассібп M í (Не» de Misionares. 
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FOTOS 1 y Ζ 
Ejemplos tomados del "Manual de Salucf', hecho en Quispicanchls. 
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FOTO 3. 
Presidente de la comunidad de Huara Huara, Quispicanchis, Perú, lee el oficio que le ha llegado de par-
te de las autoridades de Salud, para llamar una Asamblea General. 
FOTO 4. 
Al terminar la reunión todos los participantes firman la acta con la impresión digital Huara Huara, 
Quispicanchis, Peru. 
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En la fase de preparación del programa, el equipo técnico visitó a la comuni-
dad seleccionada dos o tres veces, ofreciendo servicios curativos (inclusive 
extracción dental). Además se buscó establecer contactos informales con 
comuneros para conocer mejor la problemática de salud, lo que incluyó la 
participación en una Asamblea General en la cual se explicó el programa. De 
este modo se prepararon 34 comunidades repartidas en cinco distritos. Vein-
ticinco comunidades mandaron un Promotor a uno de los cuatro cursos 
organizados entre 1976 y 1977. 
La selección del Promotor como representante de la comunidad, estuvo a 
cargo de la Asamblea General de pobladores. El programa sólo exigió del 
Promotor estabilidad en su comunidady alfabetismo (lo que excluyó prácti-
camente a todas las mujeres). 
La capacitación de los Promotores fue concebida como un proceso continuo: 
curso inicial mas supervisión intensa. Los cursos duraban 10 días e incluían 
teoría médica, concientización, administración elemental y práctica médi-
ca. Los Promotores recibieron un manual (CCAIJO, 1975 ) y un diploma al 
terminar el curso. 
Vueltos a sus comunidades, los Promotores empezaron a practicar la medi-
cina curativa, de acuerdo con la necesidad prioritaria (mortalidad infantil de 
225/1000! ). Al terminar el primer año de trabajo, habían realizados entre 
10 y 15 consultas al mes, con un diagnóstico correcto en el 70o/o de los ca-
sos y un tratamiento correcto en el 50o/o de los casos (evaluación en diciem-
bre 1976). 
La atención curativa en la Posta Médica de Urcos empezó en noviembre de 
1974, con la organización de la Posta. Se introdujo el sistema de historias 
clínicas, se organizó un laboratorio, y se creó la posibilidad de hospitaliza-
ción en compañía de la familia. Las consultas subieron de 80 ( ! ) en el 
primer mes a 600 unos meses después. No hubo mas remedio que frenar la 
actividad curativa para no descuidar otras actividades, así que el promedio de 
consultasse mantuvo en las 4500 al año (1975, 1976, 1977). (5). 
Se prestó con frecuencia atención curativa en el campo a fin de atender a los 
pacientes, conocer la problemática de salud y ganar la confianza de la pobla-
ción, que vio por primera vez una enfermera o un médico en su comunidad. 
(5) La subutilización de servicios periféricos de Salud, como existió en los primeros meses en la 
Posta Médica, es un fenómeno común en América Latina. Esta subutilización se puede eliminar 
con el cambio de personal: por ejemplo la llegada de una monja sanitaria, presente todo el dfa, 
y cobrando sólamente el precio oficial para la consulta, ganaba la confianza de la población lo 
que tenía como resultado un aumento de las consultas de 100 a 500 en tres meses (Puesto de 
Salud de Occongate, 1976). 
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En cuanto a la atención al niño, la Posta Médica y los Puestos Sanitarios 
colaboraron con los Promotores de Salud en campañas de vacunación (8000 
vacunas en el año). En 1975 el médico realizó el chequeo de los alumnos de 
12 centros educativos en las comunidades. En 1977 se logró iniciar dos 
huertos escolares en el campo, que proporcionan las verduras y las papas para 
el almuerzo escolar. 
A pesar de los intentos no se logró organizar el control periódico de niños, 
por falta de interés de los padres. 
En el campo de saneamiento básico, el programa logró la instalación de cinco 
manantiales protegidos en cuatro comunidades. Además establecieron contro-
les legales sobre establecimientos comerciales (tiendas de víveres). 
Aparte de dos clubs de madres (6), el programa no realizó actividades espe-
ciales en el campo de atención a la madre. 
La actividad curativa sirvió accesoriamente, para promover la aceptación del 
Promotor por su comunidad. Podían usar un equipo sencillo (avaluado en 
unos 100 US) el cual era prestado a la comunidad. Los comuneros además 
compraron el primer stock de medicamentos (1 2 clases distintas). El stock se 
convirtió en "fondo rotativo" ya que el Promotor compró y vendió los 
medicamentos a precio oficial, por el tratamiento podía cobrar 10 centavos 
de dólar. 
La supervisión global del Promotor estuvo en manos de la comunidad. 
(La Asamblea de comuneros era la única autorizada para cambiar al 
Promotor). La supervisión técnica fue realizada por el equipo de técnicos del 
programa. En la práctica se observaba que el Promotor dependía mas de los 
técnicos que de la Asamblea de pobladores. La supervisión por los técnicos 
fue intensa: una visita mensual a la comunidad y cada seis semanas una 
reunión de tres días con todos los Promotores. En estas reuniones se trató un 
tema médico, a parte de problemas individuales de carácter comunal. 
A partir de 1977 trabajaban todavía 16 de los 32 promotores capacitados. A 
excepción de tres, todos habían dejado el trabajo por razones económicas 
(migración temporal o definitiva). 
Cuando se habla de distribución de funciones se necesita examinar también 
la organización del programa mismo. Este fue un programa privado, bajo la 
dirección centralista del médico, quien no sólo planificó las actividades, sino 
(6) Reuniones periódicas entre madres y técnicos, a fin de dar educación sanitaria. 
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FOTO 5. 
Investigación sobre las condiciones de Salud en Qolga, Quispicanchis, Perú. Nota la construcción de la 
casa de adobe, el techo de paja. 
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FOTO 6. 
Manantial protegido, hecho por la comunidad, a un costo de US$10. Pinchimuru, Quispicanchis, Perú. 
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también llevó los contactos externos y el control de los fondos. Tal tipo de 
liderazgo del programa creó descontento entre colaboradores. Se creó, ade-
más, una dependencia entre los campesinos γ la persona del médico. En 
septiembre 1977 el programa pasó a estar bajo la responsabilidad del 
CCAIJO. 
RELACIONES ENTRE EL PROGRAMA Y LA COMUNIDAD 
La iniciativa del programa fue ajena a la comunidad. A excepción de Pampa-
camara, ninguna comunidad exigió del Ministerio la provisión de servicios 
adecuados de Salud, ni denunció el mal tratamiento de pacientes por parte 
de los sanitarios. 
Mediante visitas periódicas a la comunidad y la presentación del programa en 
Asambleas Generales, los técnicos trataron de movilizar la población. En esta 
movilización se hizo uso de la estructura organizativa de la comunidad exis-
tente (la Asamblea General) y por lo tanto el programa no debilitó tal 
estructura. 
En la determinación de la problemática de la salud y de las prioridades a 
tratar, el pueblo no participó en forma alguna. Tampoco logró éste, un 
mayor control sobre el programa durante su desarrollo. La comunidad, si que 
pod Га ejercer algún control sobre el Promotor, lo eligió, podía evaluar su 
trabajo en la Asamblea y controlar su stock de medicamentos y su equipo; 
hasta podía removerlo en caso de inaptitud. 
Cuando se levantaban acusaciones, contra el programa, las comunidades lo 
defendieron. Un ejemplo de ésto se dio durante una reunión de la Liga 
Agraria (organización campesina estatal, fundada por el general Velasco en 
1968). En ella personas ajenas a la comunidad, tales como maestros, comer-
ciantes y funcionarios, denunciaron el programa por ser "gringo", de la CIA 
y comunista, todo a la vez. 
A través del contacto mantenido por los Promotores y otros líderes comuna-
les con los técnicos del programa, varió además la interpretación tradicional 
de la problemática de la salud, evolucionando hacia una interpretación social. 
Son estos líderes los que protestarán en caso que se discontinue el programa. 
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RELACIONES CON EL SISTEMA FORMAL DE SALUD 
Estas relaciones fueron complicadas desde los inicios. La mayoría del equipo 
no quiso la integración del programa dentro del Ministerio, ya que considera-
ron que el Ministerio no trabajó de acuerdo con los intereses de los campesi-
nos. Sin embargo, debido a que era la convicción de todos el que el Ministerio 
debía garantizar el servicio de salud pública, se decidió exigir de éste todo el 
apoyo económico posible. 
Por una parte, el Ministerio ayudó al programa, pagando, por ejemplo, los 
sueldos del médico y de la enfermera; pero también trató de obstaculizarlo, 
amenazando con el traslado del médico responsable en varias oportunida-
des. 
Hubo muy poca remisión de pacientes hacia los hospitales centrales, debido a 
la desconfianza de los campesinos. "Uno se va al hospital, para morir no 
mas", decían. 
RELACIONES INTERSECTORIALES 
Hubo el intento de colaborar con el Ministerio de Educación en el plan de 
botiquines populares, lo cual fracasó. Los maestros tenían mas interés en 
aprender que en practicar lo aprendido. 
SIMAMOS (7) por su lado, condenaba desde sus inicios al programa, ya que 
no lo habían organizado ellos mismos y difamaba los técnicos en reuniones 
con la comunidad. 
La integración del programa de salud dentro de CCAI JO (Iglesia) garantizaba 
sin embargo la continuidad. 
RELACIONES DEL PROGRAMA CON LAS COMUNIDADES ESTUDIADAS 
Occoran: No mostró interés en el programa. Los técnicos visitaron Occoran 
varias veces (seis) en 1976 y organizaron un consultorio médico al cual la 
población concurrió en estas oportunidades. Pero únicamente gracias al pro-
fesor, hombre de gran influencia en la comunidad, los pobladores se reunie-
ron en Asamblea General para discutir problemas de salud. "Para que nos 
sirven estos medicamentos" y "que pasará con nuestro dinero" se pregunta-
(7) SÍMANOS, Sistema Nacional de Movilización Social; Institución poderosa del Gobierno del Gral. 
Velasco, para movilizar las bases en lugar de la movilización política en favor del Gobierno. 
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FOTO 7. 
Representante del sistema formal de salud inaugura la Posta Sanitaria construida por la comunidad a 
un costo de 10.000 dolares. Ejemplo de participación integrativa, ya que la comunidad soluciona sus 
problemas sin exigir cambios en el sistema que la marginaliza de servicios (Pampaccamara, Quispican-
chis, Perú, 1976). 
FOTOS. 
La Asamblea General se reúne para discutir conjuntamente problemas de salud. (Ccatacamara, Quispi-
canchis, Perú). 
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ron. Nadie quiso ser promotor, asi' como nadie quiso ser presidente de la 
comunidad. Una vez, sin embargo, el pueblo mandó un joven al curso, pero 
al terminar éste él migrò a Arequipa sin volver. Nadie en la comunidad se 
preocupó del fracaso. El rechazo del programa no fue conciente, o por haber 
preferido otra solución; fue sólo por inercia y falta de confianza en las 
posibilidades de la medicina científica. 
Esta inercia se manifiesta también en otros sectores en asistencia a las Asam-
bleas Generales y la demora de, ya dos años en la construcción de la escuela. 
Pinchimuru: Colaboró desde los principios con los técnicos en el programa. 
Eligió como Promotor al hijo del curandero (diciembre 1975) y los comune-
ros consultaron con frecuencia al Promotor después de su instalación. En dos 
oportunidades fue evaluado el trabajo del Promotor por la Asamblea Gene-
ral, siempre positivamente. Sin embargo sólo dos comuneros ayudaron al 
Promotor en la construcción del manantial protegido, y sólo sus familiares le 
ayudaron en construir una pequeña Posta. En 1977 los comuneros tuvieron 
gran entusiasmo por los huertos, tomando como ejemplo el del Promotor. 
También tuvo su importancia un curso de CCAIJO y el equipo de salud sobre 
agricultura y salud. Diesisiete de las 62 familias instalaron su huerto familiar. 
Pampacamara. No fue considerada como una comunidad prioritaria por los 
técnicos, ya que tiene acceso a otros servicios por estar situada en la carrete-
ra. Pero los líderes de Pampacamara habían luchado años para lograr un 
sanitario. Tenían construido, por esfuerzo propio, un Puesto Sanitario, ade-
más de una casa.Habían mandado representantes como treinta veces al Cuzco 
y dos veces a Lima para reclamar. Hablaron hasta con el Ministro de Salud. 
La comunidad eligió en Asamblea General su Promotor, al oir hablar del 
programa de salud rural, y le mandó con un oficio al segundo curso. 
Todo ésto sin iniciativa del equipo técnico, sin invitación, a iniciativa propia. 
A su vuelta a la comunidad, el promotor trabajó como cuatro meses en el 
Puesto Sanitario, hasta la llegada del sanitario estatal. Las exigencias de 
Pampacamara al Ministerio de Salud y al programa de salud rural, siempre 
estuvieron de acuerdo con el modelo de la atención formal de Ministerio. 
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SEGUNDO CASO: 
VILLA EL SALVADOR, LIMA, PERU 
AREA EN LA CUAL SE LLEVA A CABO EL PROGRAMA DE SALUD 
Villa el Salvador es una de las 350 barriadas de Lima. Está situada a 12 km 
del centro de la ciudad en una zona desértica, llamada "la pampa de Lur in" : 
los pobladores mismos usan el apelativo de "arenal" al referirse a ella. 
En esta barriada viven más o menos unas 125 mil personas. A fin de poder 
entender tanto las características generales como los procesos específicos que 
serán objeto de estudio, es necesario disponer de una visión global del desa-
rrollo urbano en Latino-América. A esta visión global hay que incorporar una 
descripción de las barriadas, fenómeno que se empezó a dar a partir de la 
década de los cincuenta. 
RESUMEN HISTÓRICO DEL DESARROLLO URBANO EN 
LATINO AMERICA: ADVENIMIENTO DE LAS BARRIADAS 
El desarrollo urbano en el Perú ha sido parte del desarrollo económico social 
que el país ha sufrido. 
En el período pre-colombino, las ciudades eran fundamentalmente centros 
ceremoniales desde donde la clase dominante ejercía un control de carácter 
político-religioso. (Macera, 1978. pág. 34-48). Un ejemplo típico es la ciudad 
de Cusco. El comienzo de la Colonia estuvo caracterizado por la caída de la 
civilización inacaica y la puesta de los territorios conquistados al servicio de 
la metrópolis. Aparte de pequeños asentamientos poblacionales alrededor de 
las minas, fue entonces que empezó el crecimiento de la ciudad de Lima, 
convirtiéndose en el centro administrativo desde el cual España ejercía el 
control sobre todo el virreinato. 
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Con la independencia no se modificó substancialmente este esquema. La 
única diferencia entre el periodo republicano y el colonial estuvo en por un 
lado, la retracción de la minería, y por el otro, la penetración del sistema 
capitalista en la explotación de haciendas costeras destinadas a la exporta-
ción de productos agrícolas. Esto tuvo como resultado la formación de cen-
tros urbanos en la costa, tales como Lambayeque y Piura. Pero es sólo desde 
mediados de la presente centuria que se manifiesta un crecimiento acelerado 
de la urbanización, especialmente de Lima. La desintegración de la economía 
agraria minifundista serrana, por un lado, y el desarrollo de los centros 
agro-industriales costeños dedicados a la exportación de algodón y azúcar, 
por el otro, coadyuvaron a que el crecimiento demográfico ejerciera una 
presión insoluble en el campo. Este problema encontró escape en la migra-
ción. Sobre todo de jóvenes, de la sierra hacia Lima. Sin embargo, la estruc-
tura industrial limeña, tampoco estaba capacitada para absorber esta fuerza 
de trabajo (Quijano, 1977, pág. 192). En efecto, los nuevos establecimientos 
industriales, raras veces hacían uso intensivo del factor trabajo y están al 
servicio de los intereses del inversor, el cual, a menudo, es extranjero. 
El crecimiento demográfico de Lima puede ilustrarse cuantitativamente con 
ayuda de la información siguiente: 
CUADRO No. 9 
Población de la ciudad de Lima, entre 1955 y 1970, en miles de habitantes; 
población en barriadas, en porcentajes 
Año Población o/o Barriadas 
1955 1.200,00 10 
1959 1.641,90 14 
1967 2.628,70 19 
1970 2.990,00 25 
La situación arriba descrita tuvo como consecuencia el que la mano de obra 
serrana asentada en Lima tuviera que buscar empleo en el sector tercera 
(servicios, comercio, etc.). 
Por supuesto, no se puede atribuir a la migración Sierra-Costa, todo el desa-
rrollo demográfico de Lima. En efecto, esta creció, también debido al mero 
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crecimiento vegetativo y éste es muy alto, situándose alrededor de Зо/о 
anual. Una tasa tan alta como ésta, significa que cada 10 años, la ciudad es 
un tercio mayor. Evidentemente, en estas condiciones, el mercado de la 
vivienda está sujeto continuamente a presiones muy fuertes. De nuevo, a 
falta de soluciones estables, el problema sólo pudo encontrar escapes, y éstos 
tomaron la forma de invasiones, frecuentemente en pequeña escala, pero 
regularmente, también en gran escala. Estas invasiones pueden interpretarse 
como una reacción de la población marginal contra una forma de vida sujeta 
a un continuo proceso de deterioro. 
Cuando después de una invasión se forma una barriada, se establece un 
movimiento popular espontáneo que se organiza para satisfacer las necesida-
des más vitales. Es entonces que se organizan comisiones a fin de defender la 
nuevo barriada, para distribuir equitativamente la tierra, para asegurar el 
suministro de agua, para establecer escuelas, postas médicas, etc.. 
Sin embargo, la conquista de estas necesidades de carácter primarísimo, ac-
túa como arma de dos filos. En efecto, si bien agua potable atención médica, 
escuelas etc. satisfacen grandes necesidades de la población, por el otro lado, 
el mero hecho de satisfacer estas necesidades, tiene un efecto desmobiliza-
dor. Así, a medida que las necesidades básicas quedan mejor satisfechas, 
disminuye también la urgencia de que hay que seguir defendiendo otros 
intereses comunitarios. Por ejemplo casi nunca se llega a plantear la defensa 
del derecho al trabajo, ni, por consiguiente, al salario. 
CARACTERÍSTICAS IMPORTANTES DE V I L L A EL SALVADOR 
Para Villa el Salvador la historia empieza el 29 de abril de 1971. Durante la 
noche del 28 al 29 de abril, unas dos mil personas ocuparon un arenal en las 
afueras de Lima, llamado Pamplona Alta. Una semana más tarde, ya habían 
como cinco mil personas ocupadas en levantar cabanas de palos y paja, 
llegándose, sólo tres semanas después, a los 50 mil habitantes. Esta invasión se 
llevó a cabo siguiendo el patrón más típico. Ciertamente, todo tuvo que estar 
muy bien planeado y preparado. Si no, no se explica que en una noche se 
pueda movilizar una masa de esta magnitud y que precisamente la fecha 
coincida con la reunión del BID en Lima. El hecho de estar el BiD(1) 
reunido, hacía más difícil el desalojo forzoso mediante la policía ya que ésto 
hubiera traído consigo una publicidad internacional indeseable. 
(1) BID: Banco Interamericano de Desarrollo. 
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La invasión obviamente fue ilegal, ya que el terreno ocupado era propiedad 
privada. La policfa, ayudada por el ejército, encerraba la zona, de tal manera, 
que la gente pod fa salir pero no reentrar a la zona. Además se provocó asi' 
una escasez de alimentos y agua potable. El obispo de los Pueblos Jóvenes, 
Bambaren,fue tomado preso por el Ministerio de Interior, después haber 
dicho misa para los ocupantes. 
En esta atmósfera de tensión creciente entre invasores y gobierno la policía 
atacó en el octavo día de la invasión, en la madrugada. Sin embargo los 
Comités de Vigilancia ya formados, organizaron una defensa eficaz y en la 
escaramuza resultante se quedó por lo menos un poblador muerto. 
Entonces fue cuando empezaron las negociaciones entre el gobierno y delega-
dos populares. Ambas partes encontraron un compromiso aceptable y los 
ocupantes fueron trasladados a la Pampa de Lurín. 
All í les otorgaron un terreno de unos ocho kilómetros de largo por cuatro de 
ancho. En éste se empezaron a trazar arterias de tráfico imaginarias así como 
calles, cruces y plazuelas no menos imaginarias. Cada ocupante recibió un 
lote de arena de seis metros de ancho por 15 de fondo. Con 24 lotes se 
formó una manzana y 16 manzanas formaban un grupo residencial. Este 
último fue tomado como unidad administrativa de Villa. 
Actualmente hay 69 grupos residenciales formados, los cuales están organiza-
dos en cuatro sectores. Cada grupo tiene unos dos mil habitantes. 
Los problemas a resolver por un "pueblo joven" son innumerables. Hay 
mucho desempleo. Los que tienen trabajo, han de caminar no menos de un 
kilómetro a través del arenal para llegar a la carretera. De allí han de ser 
conducidos a Lima en autobuses usualmente sobrecargados. Aún ahora, un 
trabajador que viva en Villa, ha de perder tres horas diarias en transporte y 
destinarle una quinta parte de su renta (CUAVES, 1975)(2). Las cabanas de 
paja son un permanente peligro de incendio. Rateros de toda provenencia 
caen sobre la villa. Los niños se ven privados de escuela. No hay ningún 
asistente sanitario, ni siquiera para emergencias. A fin de conseguir dos bal-
des de agua, el habitante del pueblo joven ha de caminar una media hora o 
tres cuartos sobre la arena para llegar a la carretera que es donde se encuentra 
el carro cisterna. Este vende el agua a precios usurarios. Enfrentándose a estos 
problemas, la experiencia comunitaria hace nacer las primeras organizacio-
nes. 
(2) CUAVES: Comunidad Urbana Autogestlonarla "Villa el Salvador". 
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De la manera que queda descrita la formación de la Villa se desprende que 
ésta carecía de medios de producción. Los habitantes sólo podían ofrecerse 
como mano de obra en el mercado del trabajo. 
La situación laboral de la población económicamente activa fue analizada 
por los Promotores de Salud en 1974 y ésta estaba caracterizada por una tasa 
de desempleo de casi dos tercios. Una cuarta parte eran independientes y 
sólo el 15o/o tenía trabajo fijo. 
Desde los mismos principios fue que los líderes de la Villa empezaron a 
luchar por obtener medios propios de producción, organizándose ésta dentro 
de la Villa bajo la modalidad llamada "propiedad social". 
Es corriente ver que padre y madre contribuyen al presupuesto familiar, el 
cual puede ser de unos 200 dólares mensuales. Cada manzana alberga unas 3 
ó 4 tiendecitas y una costurera. Algunas mujeres lavan para las otras o 
venden refrescos y comidas calientes en los paraderos del ómnibus. Otras 
trabajan como placeras, o en fin, como muchachas donde una señora en 
Lima. 
Villa el Salvador cuenta con algunas facilidades. Cada grupo residencial tiene 
una o más llaves para el suministro de agua. Hay electricidad en todas las 
casas y alumbrado por los usuarios mediante un préstamo comercial otorjp-
do por el Banco de la Vivienda. 
El desarrollo del liderazgo de la organización y dinámica de oposición van 
unidos en la corta historia de Villa el Salvador. Las primeras formas de 
organización aparecieron bajo la influencia directa de las necesidades impe-
rantes. Ya durante la invasión, existían la olla común, para proveer de comi-
da, eficientemente, a varias familias y los comités de vigilancia, para proteger 
a la población contra agresión externa, así como contra los ladrones (llama-
dos "pericotes"). 
Esta organización popular espontánea, se puso rápidamente bajo las órdenes 
de líderes politizados, los cuales disponían.ya scadde experiencia sindical o 
guerrillera, como fue el caso de Aragón, quien había sido compañero de 
Hugo Blanco en las luchas de la Convención, a principio de los años 60. 
Para trasladar la gente de Pamplona Alta a la Pampa de Lurín hizo falta un 
cierto nivel de planificación; ésta fue provista por el Gobierno de la misma 
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forma en que siempre se hacía cuando había que planear un "Pueblo Joven". 
La institución gubernamental encargada fue la SIMAMOS (3). 
Se formó entonces un campo de tensión permanente entre la organización 
popular y la organización gubernamental, teniendo cada una de éstas sus 
propios delegados y dirigentes. La tensión existente culminó en noviembre 
del 73 con la convocatoria de la primera reunión de representantes popula-
res, a la cual cada grupo residencial pudo mandar 10 delegados. 
El grupo pro-gobierno favoreció una forma de organización tipo cooperativa 
para el pueblo joven. Esta modalidad presupone que cada socio aporta una 
contribución lo cual favorece a los relativamente más fuertes. Por el contra-
rio, los representantes populares querían una organización vecinal a la cual 
cada miembro pertenecía en virtud de su vivienda. 
Este último grupo no quería que el radio de acción de la organización a ser 
creada quedase limitado al mejoramiento de los servicios tales como agua, 
transporte, luz , etc.. Lo que querían era fundar centros de producción que 
estuviesen bajo el control de los pobladores mismos y, además, pretendían 
explotar todas las formas posibles para sustraerse del sistema productivo 
nacional existente, es decir, intentaban lograr la llamada autosuficiencia. 
Los líderes populares ganaron la discusión y así nació la organización que 
recibió el nombre de CU AVES. Esta tuvo un período de éxitos entre 1973 y 
1975. Se creó una Caja Comunal para evitar que los ahorros de Villa financia-
sen a los bancos comerciales. Se trabajó con ahínco para establecer Empresas 
de Propiedad Social, tales como la panadería y empezaron a operar toda 
clase de servicios comerciales tales como la ferretería comunal, los grifos 
comunales de kerosene y la farmacia comunal. 
Después de 1975 se observó un bajón en la fuerza de esta organización, bajón 
en que en parte se debió a una disminución natural del interés de las gentes 
en operaciones colectivas pero que también tuvo sus causas en otras razones. 
Entre éstas podemos mencionar, en primer lugar, la mutabilidad de las cir-
cunstancias políticas en el Perú, así como los fallos de los técnicos que 
tenían que llevar a cabo la política formulada por la CUAVES. Además, 
algunos de los líderes de la Villa se distanciaron de sus bases debido a haber 
adquirido una influencia creciente en la política nacional. 
(3) La SINAMOS es el Sistema Nacional de Movilización Social, Instituido por el régimen de Ve-
lasca En aquella época, era una organización muy poderosa que ten fa como objetivo ganar el 
favor de las masas para el régimen militar, reconociendo los diferentes grupos poblaclonales, 
pero excluyendo a los partidos políticos. 
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Durante el período en el cual tuvo lugar el estudio de campo (es decir 
noviembre 1977), casi se podía decir que la CUAVES no funcionaba a nivel 
central. También ocurría que elementos moderados, viendp los fracasos apa-
rentes de CUAVES, tratasen de nuevo de empujar un modelo de organiza-
ción burocrático (el así llamado modelo de municipio). Sin embargo, a nivel 
de las bases, o sea, la manzana, los representantes elegidos permanecían muy 
activos, tal como podrá verse más adelante al describir los trabajos de los 
Promotores de Salud. 
Es tradicional que los gobernantes peruanos mobil icen uno o más pueblos 
jóvenes como soporte político. Pedro Beltrán (1954) lo hizo con la funda-
ción de San Juan de Dios. El General Velasco otorgó, similarmente, privile-
gios a Villa el Salvador, durante 1972 y 1975 llegando a ponerla como ün 
ejemplo de modelo de participación total (Franco, 1975)(4). Por su puesto, 
Villa el Salvador se aprovechó tan bien como pudo de este apoyo temporal-
mente ofrecido. Sin embargo, aparte de esta vinculación, con el estado, el 
desenvolvimiento de los acontecimientos de Villa estuvo muy influenciado 
por partidos de izquierda tales como Vanguardia y Patria Roja. Entre estos 
partidos políticos, podría ser queen cierto sentido también haya que incluir 
al movimiento político-religioso "Fe y Alegría", el cual logró la posibilidad 
de ejercer una gran influencia a través de los maestros de la escuela. 
La situación sanitaria de la población de Villa el Salvador es difícil. La 
miseria en general y las condiciones antihigiénicas en especial (5) traen consi-
go diarrea y deshidratación, acarosis y otras enfermedades contagiosas. La 
mortalidad infantil es de un бОо/о (CUAVES, 1975). La subalimentación sin 
embargo no es frecuente. 
Aparte del programa que será descrito más adelante, desde los comienzos del 
asentamiento de la Pampa de Lurín ya existían algunas formas de servicios 
sanitarios. Los primeros fueron las farmacias que a menudo se establecieron 
en cooperación con un médico particular. Hoy por hoy, hay unos 20 médicos 
particulares, la mayor parte de ellos trabajando en una farmacia. 
(4) Franco propone un modelo de "democracia social de participación plena", rechaza tanto "la 
democracia representativa como sistema pol Г ti с o característico del capitalismo", como el "con-
trol estatal partidario característico de los socialismos de Estado" (pig. 263). Entiende por 
democracia social y participación directa una "extensa red de nuevas organizaciones sociales 
económico representativas" (p i» 263), lo que estaría dirigido a facilitar "autogestión" local y 
autoridad directa de sus participantes, excluyendo los partidos políticos existentes. 
(5) No hay recogida de basuras, hay muchas moscas, no hay suficiente agua y las viviendas ofrecen 
muy poco espacio vital per capita. 
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El Ministerio de Salud Pública también instaló un puesto de primeros auxi-
lios, por medios días, el cual fue atendido por un médico. 
Fue SINAMOS la que introdujo en 1972 a los Promotores de Salud. Se 
trataba de mujeres que habían recibido una formación sanitaria rudimentaria 
y que trabajaban en los grupos residenciales. Estas mujeres no habitaban en 
Villa y no establecían algún lazo con la población. 
Esta reducida efectividad puede haberse debido al hecho de estar SINAMOS 
más interesado en grangearse lealdades políticos que en proveer servicios de 
salud. 
A iniciativa del obispo Bambarén, se estableció en Villa en 1972 una orgími-
zación inglesa de ayuda llamada Jospice International. El pequeño hospital 
construido por esta organización ofrecía exclusivamente asistencia pre y post 
natal y estaba atendido generalmente por enfermeras extranjeras. La pobla-
ción no estaba contenta con este "cuerpo extranjero" y con la limitación de 
sus servicios en vista de las necesidades. En 1973, la CUAVES organizó una 
manifestación de ±10.000 vecinos, la cual forzó a la dirección a que ésta 
transfiriera el hospitalito al Ministerio de Salud. 
Aunque la interpretación tradicional de la problemática de la salud es la que 
se mantiene en Villa (v.gr. las parteras empíricas; en los mercados se venden 
hierbas medicinales etc.), también es verdad que la interpretación biológica 
gana terreno rápidamente. Por lo general la población de Villa el Salvador 
está familiarizada con las ¡deas existentes acerca de salud y enfermedad, por 
ejemplo, en lo referente a higiene. Además, manifiestan mucha confianza en 
las posibilidades de la medicina científica. La interpretación social de la 
problemática sanitaria es importante entre los líderes populares y entre los 
que colaboran con el programa. 
Así pudo oírse que un vecino dijera durante una reunión pública sobre 
salud en la farmacia comunal el 23 de noviembre 1977 que para él, la salud 
es la presencia de todas las potencias espirituales y corporales a fin de llevar a 
cabo la lucha social. 
NACIMIENTO Y DESARROLLO DEL PROGRAMA DE SALUD 
No se puede desligar el desarrollo del programa de salud, de los esfuerzos 
populares para organizarse tal como fueron anteriormente descritos. Por el 
contrario, el desarrollo de ese programa es parte de estos esfuerzos. 
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La población toma por sT misma la iniciativa para realizar trabajos sanitarios 
ya que es precisamente en los primeros años cuando el problema sanitario 
fue más agudo. Los vecinos se reunieron regularmente por manzanas para 
discutir toda clase de problemas y uno de ellos fue nombrado como "respon-
sable de salud". Su tarea inmediata fue coleccionar medicinas en una especie 
de botiquΓη de barrio que él mismo había de establecer; además, tenía que 
organizar la quema de basuras. A fin de obtener una Posta Médica, reúnen los 
fondos mediante rifas y loterías. De una forma u otra, lo descrito hasta ahora 
se movía dentro del marco de referencia establecido por el Ministerio de 
Salud. La actividad de los vecinos en lo relativo a Salud, no se limita a la 
elección de Responsables de Salud. 
Ya en 1971 fueron elegidos los primeros comités de salud. Estos, aparte de 
las funciones descritas más arriba, tuvieron que organizar un Censo poblado-
nal para cooperar con las campañas ministeriales de vacunación. Se llegó 
también a pensar en la formación de cooperativas de salud, en las cuales los 
empleados provenientes de Villa el Salvador estuvieran remunerados con los 
ingresos derivados de las actividades mismas, por ejemplo, las consultas. Esta 
idea no se sostuvo ya que su propia naturaleza el servicio sanitario es un 
servicio que no puede autofinanciarse. 
Los líderes populares consiguieron interesar a médicos progresistas de la 
UNSM (Universidad Nacional San Marcos; Lima) para trabajar en Villa; éstos 
empezaron así a pensar en el asunto y a participar en las discusiones. De esta 
manera, el pueblo que estaba aún organizándose podía disponer no solamen-
te de atención curativa sino también de las posibilidades técnicas para desa-
rrollar su propia manera de pensar respecto a la problemática de la salud. El 
marco de referencia fue cambiando al pasarse de una concepción biológica a 
una social, es decir, a concebir la salud como un problema social. 
Antes de que Villa encontrase su forma de organización definitiva (o sea, 
noviembre 1973), ya habían más de diez comités de salud y operaban 20 
promotores de salud, todas ellas entrenadas por médicos. Sin embargo, pues-
to que las promotoras habían obtenido un diploma y, para obtenerlo habían 
seguido un entrenamiento durante el cual el acento estaba puesto sobre la 
curación, el resultado fue que muchas de ellas cayeron en la tentación de 
comercializar sus conocimientos. Colgando un cartelito sobre la puerta que 
rezase: "se ponen inyecciones", podían ganarse un sobresueldito. 
La cooperación de las promotoras y médicos de San Marcos con los Comités 
de Salud acabó en la propuesta de un plan conjunto para proveer atención 
médica. Durante la primera reunión de representantes populares, aunque 
hubo una cierta medida de oposición, se aprobó esta propuesta. La objeción 
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de los oponentes estaba centrada en el argumento de la responsabilidad 
ministerial por la asistencia médica. Dado que el plan propuesto contaba con 
la colaboración de los propios beneficiarios, se consideraba que el ministerio 
incumplfa sus responsabilidades. 
El "Plan integral de salud" estaba ajustado a la estructura organizacional de 
CUAVES. Este plan implicaba la elección de un secretario de salud por cada 
grupo residencial, el cual estaría encargado de la asistencia médica. A nivel de 
manzana, el funcionario elegido recibiría el nombre de Promotor de Salud. 
Los 67 secretarios de salud constituían el Consejo de Salud de la CUAVES 
cuyas funciones eran de carácter normativo, político y de control. 
A pesar de haber 780 manzanas en Villa, sólo fueron elegidos 60 promotores 
de salud. Estos tenían funciones ejecutivas. La farmacia comunal fue el 
centro para llevar a cabo todas las actividades relativas a la asistencia sanita-
ria. Este centro se levantó en el segundo sector y costó unos 20 mil dólares. 
Los fondos fueron proporcionados por la Caja Comunal, o sea, con aporta-
ciones de los propios habitantes de Villa. 
Al tiempo de realizarse esta investigación, era precisamente el sector de Salud 
de la CUAVES, el que más signos de actividad daba. Fueron justamente los 
mismo promotores quienes más insistían en sus respectivas manzanas, en que 
le estructura de CUAVES se mantenga. De esta manera, se cierra el circuito, 
es decir, de la CUAVES se originaron las proviciones sanitarias y son éstas las 
que más coadyuvan a dar permanencia a la CUAVES. 
CARACTERÍSTICAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA DE SALUD 
Recursos. 
El edificio central de la Farmacia comunal está situado en el cuarto grupo 
residencial del segundo sector. Es un edificio pequeño de cemento y de una 
planta. Abriga una salita de espera, varios cuartos de consulta, un tópico y un 
espacio destinado a farmacia pero que también se usa como sala de reuniones. 
No hay agua corriente ni ningún otro servicio. 
En la farmacia comunal trabaja un médico a tiempo completo. Este está 
auxiliado por una consulta diaria mantenida por voluntarios de San Marcos, 
especialmente pediatras y enfermeras; estas últimas en general son parteras. 
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En el Centro, la asistencia la proveen cuatro promotoras que vienen diaria-
mente; también asisten regularmente algunas promotoras más para hacer 
prácticas. 
Todos estos trabajos están completamente financiados por la comunidad 
misma mediante inversiones de la caja comunal o, según sea necesario, en sus 
respectivos grupos residenciales. Sólo el médico fijo está pagado por el Minis-
terio a través de INPROMI (6). 
Las cuatro promotoras que trabajan a diario en el centro reciben una cuarta 
parte de los ingresos recibidos por consultas, una vez que se hayan deducido 
los costos de explotación. Esto les resulta en unos 40 dólares al mes. Todos 
los demás participantes son voluntarios. 
Actividades. 
La determinación de la problemática de la salud fue llevada a cabo por las 
promotoras de salud mediante una encuesta casa a casa. Los datos recogidos 
fueron después analizados por técnicos, conjuntamente con las promotoras. 
De esta manera, la encuesta sirvió tanto como instrumento de diagnóstico asi' 
como método de aprendizaje. 
Por lo que se refiere a la distribución de funciones, se observa que los 
pobladores mismos juegan el papel más importante, con la ayuda, por su-
puesto, de los técnicos, en vez de ser a la inversa.Las gentes toman la iniciati-
va, se ocupan de la ejecución de casi la totalidad del programa controlan el 
desarrollo de éste. Los técnicos cooperan poniendo sus conocimientos espe-
cfficos al servicio de esta organización popular. (Mas adelante describiremos 
el programa de trabajo de las promotoras). 
En villa el Salvador no son los técnicos los que escogen las manzanas de las 
cuales han de salir las promotoras, sino que son las asambleas de manzana las 
que eligen una promotora para ser enviada a la farmacia comunal. Es curioso 
observar la existencia de una especie de "reacción de cadena" a través de la 
cual las promotoras tienden a concentrarse alrededor del bloque en el cual 
opera una promotora activa. 
Es por ésto que no todos los grupos residenciales están representados en el 
programa. 
(6) INPROMI: Instituto de Neonatologia γ Promoción Maternolnfantil; éste es uno de los orga-
nismos descentralizados de Minsalud. 
68 
FOTO 9. 
Comercialización de la medicina: los prímerosconsultoriosmédlcos particulares en Villa el Salvador, 
Pert. 
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FOTO 10. 
Visita mensual a los 24 casos de la manzana por la Promotora, para vigilar el estado de Salud. 
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Todas las promotoras, exceptuando a dos, son mujeres. La mitad de ellas 
tiene una motivación política pero entre las otras la motivación es el interés 
en consulta médica o, simplemente, el tratar de ayudara los vecinos. Felicitas 
puede ser un ejemplo, es una mujer de 30 años, separada, con cuatro hijos. 
Trabaja como placera en el mercado. Por las noches, se gana algo como 
costurera o como remendona. Su concepción de la sociedad es como de algo 
injusto para los pobres. Dice que "nunca nos darán más derechos si no 
peleamos por ellos", ella está muy consciente de los problemas de la desigual-
dad. "En la manzana hemos logrado bastante bien que cada uno contribuya 
de acuerdo con su renta a sostener los servicios comunales pero a nivel de 
grupo residencial ya es ésto más difícil para no hablar de lograr una comuni-
dad justa en toda Villa: para ésto hace falta mucho más aún". Es precisamen-
te esta preocupación la que la empuja: "me hice promotora para trabajar én 
pro de una comunidad más justa". 
El entrenamiento de las promotoras no es muy formal pero sí que es conti-
nuo. Reciben lecciones en los grupos residenciales y hacen prácticas en la 
Farmacia comunal a fin de unir los conocimientos adquiridos a la acción 
sanitaria. El entrenamiento se da de tal manera que los conocimientos impar-
tidos están en relación muy estrecha con los trabajos a realizar en el barrio. 
Así, se empieza por las encuestas para el diagnóstico sanitario y luego se pasa 
a planear las actividades; entonces, se las instruye a fin de ejecutar las activi-
dades planeadas y, finalmente, en colaboración con los técnicosjlevan a cabo 
las operaciones de control del programa. 
Las actividades de una promotora están supervisados por los técnicos ,y son 
discutidas en las reuniones semanales que se realizan en la farmacia comunal, 
donde también se imparte el tentrenamiento y se decide acerca del futuro 
desenvolvimiento del programa. Además de esta supervisión institucionaliza-
da, existe también la posibilidad de una supervisión informal; ésta se lleva a 
cabo gracias a que la mayoría de las promotoras se conocen muy bien entre 
sí. 
Las promotoras tienen a su cargo tareas muy variadas. Controlan a grupos de 
alto riesgo y los llevan a la Farmacia para revisiones periódicas; cuidan del 
registro de niños pequeños a fin de llevar el control de las campañas de 
vacunación; registran a todos los sujetos con tos crónica y los envían, dado el 
caso, al especialista; prestan primeros auxilios y ponen inyecciones; finalmen-
te, organizan también la quema de basuras. 
La Farmacia Comunal ha impartido instrucción, desde 1976, a unas nueve 
comadronas; los cursos son de tres me,ses de duración, de éstas, solamente 
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tres siguen concurriendo regularmente al Centro, mientras que las otras, al 
independizarse, vieron la posibilidad de subir los honorarios por un parto. 
En el Centro mismo se atienden mensualmente a unos mil o mil doscientos 
pacientes. Esta atención se da en una forma simple, poco tecnificada, por lo 
cual se crea una esfera más de centro vecinal que de centro médico. Esto 
hace más fácil para los pacientes el decidirse a venir a buscar ayuda. La 
Farmacia Comunal nunca ha funcionado como farmacia propiamente dicha, 
porque nunca consiguió la autorización oficial necesaria. 
DESARROLLO DE LAS RELACIONES ENTRE 
LA POBLACIÓN Y EL PROGRAMA 
El programa se originó en el seno de la organización popular y controlado 
por ésta. El control lo ejercitó inicialmente el Consejo de Salud de CU AVES 
(o sea, el cuerpo que reunía a todos los secretarios de salud). Posteriormente, 
pasaron las tareas de control a manos de las promotoras mismas. Pero el 
carácter popular del programa está más claramente indicado por el hecho de 
estar sostenido por los propios pobladores de Villa. Evidentemente, no todos 
los 125 mil pobladores se acoplaron, ni mucho menos. Algunos no saben 
siquiera que el programa existe, otros escogieron los servicios ya sea de 
médicos particulares, otros, en fin, van con sus problemas hasta Lima. Hay un 
pequeño núcleo de objetores que encuentran irresponsable el resolver anár-
quicamente el problema pues así se aligera una carga, que, en principio, es 
una obligación del Estado. Estos objetores, naturalmente, no participan en el 
programa. Sin embargo, en líneas generales, se puede decir que los poblado-
res de Villa el Salvador respaldan al programa. Esto se puede aseverar si se 
toma en cuenta que éstos hacen mucho uso de éste, colaborando en su 
ejecución o participando en el trazado de lineamientos directores, para lo 
cual toman como base sus propias ideas y concepciones sobre como es y 
cómo debe ser el sistema de asistencia médica. Para esto último cuentan con 
la ayuda de los técnicos de San Marcos. A través de un mes de contactos 
intensivos con trabajadores del centro así como con pacientes y otros pobla-
dores, se pudo llegar a formular las consideraciones antedichas, las cuales, 
creemos, justifican la conclusión que más arriba hemos formulado. 
El programa y, sobretodo, sus representantes a nivel de base, han contri-
buido a la organización popular en Villa. Dentro de los aspectos estrícti-
ca mente sanitarios de éste, se pueden mencionar constribuciones tales como 
la manifestación de 10 mil personas en 1973 contra el funcionamiento de la 
clínica privada San José, situada en el primer sector de Villa o como la 
71 
marcha demostrativa al palacio del Presidente que en 1975 contó con mucha 
más gente aún. Esta última reivindicaba entre otras exigencias, el reconoci-
miento oficial de la Farmacia Comunal. 
Las relaciones entre el programa y el sistema formal de salud son muy 
interesantes. El Ministerio no ha expresado objeción alguna contra el progra-
ma y hasta paga a través de INPROMI el salario del médico. Sin embargo, 
hay razones para pensar que no es satisfactorio para el Ministerio que exista 
un programa que no esté directamente bajo su control. En tres años no se 
consiguió el reconocimiento oficial de la farmacia comunal, a pesar de cartas 
de protesta y de la manifestación. Sin este reconocimiento, la farmacia no 
pudo aún funcionar como tal. Parece ser que los farmacéuticos particulares 
que operaban en Villa, pudieron impedir, a través del Ministerio, el funciona-
miento de la Farmacia Comunal. Igualmente, a pesar de que una vez, median-
te el trabajo de las promotoras, éstas pudieron localizar 140 pacientes esputo 
positivos, con la prueba de Koch, tampoco se consiguió que el ministerio 
proporcionase los medicamentos para el tratamiento gratuito de los enfer-
mos. Aparentemente, un programa controlado popularmente lleva consigo 
un elemento amenazador el cual conduce a éstas y a otras reacciones negati-
vas del Ministerio. 
Por ejemplo, una vez que el centro sanitario de CUAVES estuvo instalado en 
el segundo sector, el Ministerio abrió dos cuadras más allá, sin que mediase 
ningún acuerdo previo, una policlínica totalmente equipada y con personal 
completo. Tal iniciativa sólo puede ser interpretada como un intento para 
quitarle importancia al programa popular, reduciendo el entusiasmo de las 
gentes al ofrecérseles una solución venida desde arriba. 
Un caso similar se dio cuando la CUAVES sometió en 1976 un plan de 
asistencia sanitaria para Villa el Salvador. La reacción del Ministerio fue muy 
parecida. Empezó por ignorar la propuesta presentó otro mucho mas grande 
y costoso, a financiar por UNICEF. 
En los dos casos descritos anteriormente se puede valorar la reacción de 
Minsalud de dos modos distintos: o bien se considera que Minsalud cumple 
con su deber de garantizar servicios de salud a la población, instalando los 
servicios requeridos, o bien se considera que Minsalud hace todo el esfuerzo 
posible para desmovilizar la población. En realidad ambas interpretaciones 
parecen ser correctas, pero la localización del Centro de Salud a sólo dos 
cuadras de la farmacia popular, mientras la tercera zona carece completamen-
te de servicios de salud, indica la intensionalidad desmovilizadora del Minis-
terio. Asimismo interpretamos la concentración de fondos para un plan de 
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salud propio para Villa el Salvador y el cono sur de pueblos jóvenes, en vez 
de apoyar los planes de la población y usar los fondos para otros de los 
cientos de pueblos jóvenes insufícientemente atendidos. 
En el seno de CUAVES se dio una cooperación muy estrecha entre el progra-
ma de salud y otras actividades tales como producción y enseñanza. Asi'se 
pudo observar que en la instalación de pequeñas empresas vecinales, (tales 
comode bloques de cemento) habían participado también algunos promotores 
de salud. Igualmente, el programa de salud proporcionó instrucción acerca de 
los principios más elementales de asistencia sanitaria a 60 maestros de prima-
ria. 
TERCER CASO: PIURA, LA COSTA, PERU 
LA REGION 
Hemos estudiado dos programas en el departamento de Piura, Uno de ellos, 
en la CAP (1 ) J ívito, j . Velasco Alvarado y Sánchez Cerro, a fin de estudiar 
como estas CAP tratan de resolver el problema de salud mediante el Seguro 
Social del Perú (SSP, de aquí' adelante). El otro programa de salud es el de la 
CCP (Confederación Campesina del Perú), tal como opera en Talandracas. 
Piura es un departamento situado en la Costa Norte del Perú. Está conforma-
do, en trazos generales, por dos valles fértiles importantes que cruzan el 
desierto transversa I m en te, v.gr. , el del rio Piura y el del río Chira. La parte 
alta del departamento está más hacia el interior y está constituida por las 
laderas de la Cordillera de los Andes. 
Las CAP estudiadas están situadas en el valle del Bajo Pi rua y en el Valle del 
Chira; en cambio, Talandracas está situada en la zona montañosa del Alto 
Piura (ver mapa). 
La región en su totalidad tiene unos 850 mil habitantes, repartidos más о 
menos a partes iguales entre ciudad y campo. 
(1) CAP: Cooperativa Agraria de Producción. 
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RESUMEN HISTÓRICO DE LA REGION 
Antes de la llegada de los españoles, vivfan pequeños grupos de gentes asenta-
dos tribalmente en la región, a lo largo de los dos n'os. Se sabe poco de estas 
tribus. 
Los conquistadores tuvieron poco interés en esta región. Su interés primor-
dial estaba en la zona minera de los Andes Centrales (Fisher, 1977, 
pág. 19-49) (2). La tierra que se distribuyó entre los españoles servia más 
como símbolo de status que como factor de producción, pero a pesar de eso 
la propiedad privada de la tierra aumentó de tal manera, que los indígenas se 
quedaron prácticamente sin tierras. Esta situación tuvo que remediarse de algu-
na manera y fue así que el Virrey Toledo instituyó en 1570 las reducciones 
(3) a fin de proteger a los indios. Así se desarrolló la propiedad agraria 
privada (en la que trabajaban los colonos) y las comunidades campesinas, 
siendo la más conocida de estas últimas la de San Juan Bautista de Catacaos 
(4). 
La región de Piura sólo se hizo realmente importante, tanto para capitalistas 
locales como para extranjeros, cuando a mediados del XIX crecieron las 
posibilidades de irrigación. Cada pedazo de desierto que pudiera ser irrigado 
daba cosechas muy ricas, sobre todo de algodón. Así se desarrolló Piura, en 
favor del mercado internacional, como una zona de monocultivo, es decir, de 
cultivo del algodón. Las posibilidades crecientes de ganancia acrecentaron la 
presión que las haciendas ejercían sobre las comunidades campesinas y sobre 
los mi η i fundistas. Esto tuvo como resultado el crecimiento acelerado de las 
haciendas. 
La producción de algodón requiere periódicamente mucha mano de obra. Es 
así que al lado de un núcleo de obreros asalariados estable, las haciendas 
necesitasen cada vez más obreros asalariados temporales. De esta manera se 
desarrolló un sistema peculiar de propiedad en la región, en la cual, si bien 
(2) El virrey Manuel de A mat. Informé en 1766 a su sucesor "en medio de que este Reino es 
ameno y fértil de todos los frutos que lleva la naturaleza tendría muy poca estimación si le 
faltase el Oro y la Plata: este fue uno de sus Incentivos de su Conquista y la causa de su perma-
nencia" (citado, 1977, pág. 21). 
(3) Las reducciones eran concentraciones indígenas en tierras comunales no afectables. 
(4) Catacaos tiene actualmente unos 100 mil habitantes de los cuales unos 20 mil son comuneros. 
Estos reivindican aún el derecho sobre unas 12 mil hectáreas de tierra, esgrimiendo títulos da-
dos ya en 1554. 
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predominaba el latifundio capitalista, éste estaba articulado con múltiples 
formas de minifundio o de propiedad comunal, éstas últimas de carácter 
no-capitalista. El proceso de producción algodonera capitalista requería una 
fuerza de trabajo eventual; la reproducción de ésta estaba garantizada por 
aquellas formas de producción no capitalista (Emma Rubfn de Celis, pág. 
21-28,1976). 
Este sistema, tal como lo hemos descrito, originó un procesode marginaliza-
ción el cual desembocó en una resistencia al sistema. En especial las Comuni-
dades Campesinas se rebelaron a menudo en forma organizada contra la 
agresividad de las haciendas en expansión. Paralelamente se observa que, 
desde 1920, los obreros estables también inician su proceso de resistencia, 
organizándose en sindicatos a fin de obtener mejores condiciones de trabajo 
y de remuneración. 
La ley de Reforma Agraria de 1969 del régimen de Velasco Alvarado, intentó 
eliminar la gran propiedad agraria manteniendo sin embargo las unidades de 
producción existentes, dándoles una forma de propiedad cooperativa. Entre 
1971 y 1974 (5) pasaron la mayoría de las haciendas a manos de una parte 
reducida del campesinado, más o menos el 28o/o del campesinado. (Rubin 
de Celis, 1976, pág. 29). Sin embargo, no se puede hablar más que de una 
apariencia de libertad ya que el estado exigía la remisión de los costos de 
adquisición de la tierra en 20 años mediante la subscripción de la Deuda 
Agraria los fondos necesarios para los créditos dedicados a siembra y cosecha 
así como también prescribía en detalle tanto la organización de las entidades 
empresariales como la de los campesinos mismos, según el Decreto Ley 
19400. 
LA SITUACIÓN PRESENTE 
De acuerdo con su situación económica, podemos clasificara los campesinos 
piuranos en la forma siguiente: 
— Socios, o sea miembros de las cooperativas formadas de las antiguas 
haciendas. 
— Comuneros, o sea los miembros de las comunidades campesinas existen-
tes; éstos trabajan además como eventuales en las cooperativas. 
— Pequeños propietarios. 
— Campesinos sin tierra que trabajan como eventuales. 
(5) Hasta diciembre 1974 se formaron 96 empresas con un total de 333 mil ha. de tierra en las que 
participaban 17.651 socios. 
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Este estudio se limita al campo así que la actividad económica de Piura-capi-
tal (especialmente comercio) y de la zona costera (o sea, petróleo y pesca) no 
quedará incluida en el análisis. 
La tierra es el factor de producción más importante y está en manos de 
minifundistas, de comunidades campesinas y de cooperativas. Esta última, ya 
hemos visto que es sólo una pseudo-propiedad. La Reforma Agraria hizo que 
el patrón desaparezca del campo. Los socios trabajan las tierras de la coope-
rativa en base a un salario fijo que está de acuerdo con el salario legal 
mínimo. Aparte de ésto, varios de ellos disponen de una parcela propia 
destinada al autoconsumo. En las comunidades campesinas trabajan la tierra, 
bien individualmente o bien colectivamente bajo la forma de las llamadas 
unidades de producción. Finalmente, algunos pequeños propietarios logran 
sobrevivir mediante la producción y venta de sus cosechas; otros no tienen 
más remedio que vender su trabajo durante algunos meses del año. Esta es 
también la única fuente de ingresos de los trabajadores sin tierra. Estos 
forman el ejército de los "eventuales". En pen'odos tales como la cosecha del 
algodón bajan también trabajadores de la zona alta del departamento, la cual 
es relativamente más pobre. 
Las comunidades campesinas de la región, tales como la de Catacaos, Sechu-
ra, Miramar, Querocotilloetc, conocen una larga tradición democrática en lo 
que se refiere a su organización. En ésta jugaron un papel principal, espe-
cialmente los más ancianos. Estos están siendo reemplazados por Ifderes más 
jóvenes, quienes están mejor educados polfticamente. Fueron estos líderes 
jóvenes quienes capitanearon a los comuneros durante las invasiones de tie-
rras a principios de 1970, así como fueron ellos también quienes implemen-
taron las nuevas formas comunales de producción, por ejemplo en 1973, las 
unidades de producción de Catacaos. Un ejemplo de la importancia de los 
partidos políticos en lo que se refiere a la lucha de los campesinos por 
organizarse fue dado en Talandracas, donde la invasión de tierras pertene-
cientes a la CAP del mismo nombre. 
En las antiguas haciendas era el patrón, o su administrador, quien repartía el 
trabajo. Los trabajadores a jornal fijo empezaron a organizarse, tal como ya 
hemos dicho, allá por el año 1920, bajo la dirección del partido socialista 
encabezado por Emiliano Castillo. Sin embargo, el movimiento de organiza-
ciones campesinas en Piura no tuvo el alcance del que se formó en el departa-
mento vecino de Lambayeque, donde primaban las plantaciones de azúcar. 
Esta divergencia fue debida a que en Piura los campesinos asalariados fijos 
eran minoría, así que los hacendados podían ejercer su poder en contra de las 
organizaciones laborales mediante el procedimiento del despido. Este fue el 
caso de Jívito, tal como nos informaron directamente algunos vecinos viejos. 
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Bajo el nuevo régimen cooperativo, el poder supremo reside en la Asamblea 
General de Socios. En ésta no pueden tomar parte los no socios, tales como 
las mujeres de los socios. En lo que se refiere a la rutina diaria, quien 
concentra en sí mismo mucho poder real es el Administrador, nombrado por 
la CAP misma. También tiene mucho poder el Ingeniero nombrado por e! 
Ministerio. Esta situación de hecho queda agravada por el estado de emergen-
cia impuesto desde julio 1976, el cual prohibe las reuniones. 
El estado fijó por Decreto Ley (DL 19400) la forma de organización a la cual 
han de sujetarse los campesinos beneficiados por la Reforma Agraria, en todo 
lo que se refiera a actividades distintas de las cooperativas. Este decreto-ley 
instituyó las Ligas Agrarias, las cuales estaban organizadas en federaciones 
departamentales. Estas federaciones tenían por objetivo el conseguir apoyo 
para la política del gobierno y se agrupaban bajo la Confederación Nacional 
Agraria (CNA). Por otro lado, convive con ésta la Confederación Campesina 
del Perú (CCP), la cual es una agrupación laboral existente desde hace ya 
mucho tiempo. Esta última es una organización combativa y se encuentra 
apoyada sobretodo por pequeños propietarios y jornaleros sin tierra. 
La tradición de lucha del campesino piurano no fue interrumpida por la 
Reforma Agraria. Así, por ejemplo, los que habían de ser futuros socios de la 
CAP Sánchez Cerro ocuparon las haciendas que habían de ser expropiadas ya 
en 1973, porque esta expropiación, a pesar de haber debido ser llevada a cabo 
en forma legal, fue entorpecida durante largo tiempo. Igualmente se dieron 
casos de que tanto campesinos sin tierra como miembros de comunidades 
ocupasen ya sea tierras sin uso de las haciendas (tal como hicieron en Talan-
dracas), ya sea tierras a las cuales ellos tenían derechos jurídicos de antaño 
(ver Emma Rubín de Celis, 1977, pág. 65). Solamente en la zona de Piura 
Alta se dieron 29 invasiones entre 1972 y 1973, las cuales abarcaron un 
22o/o del área bajo cultivo. Pocos meses antes del período que cubre este 
estudio de campo, tuvo lugar la manifestación de diez mil comuneros de 
Catacaos quienes llevaron a Piura sus demandas de no pagar Deuda Agraria 
por tierras que en derecho ya les pertenecían desde 1578, exigiendo sin 
embargo acceso a las facilidades crediticias estatales del Banco Agrario. 
En los asentamientos rurales de Piura se mantienen formas de ayuda mutua, 
por ejemplo en caso de enfermedad o muerte (entierro etc.). En estos casos, 
se recolectan fondos entre todos los habitantes del pueblo a fin de ayudar a 
las víctimas, tal como podemos atestiguar, ocurrió en la CAP J ívito. Además, 
se forman comisiones populares para resolver problemas tales como la provi-
sión de agua potable, escuelas y cuidados médicos. Estas comisiones ejercen 
presión ante los organismos oficiales y recaudan las contribuciones vecinales. 
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Los problemas sanitarios de la población son serios. A pesar de la existencia 
de un sub-registro, el Ministerio estima la mortalidad infantil en 90.1o/oo, en 
algunas reglones del Departamento. (6). Entre las causas fatales en niños 
menores de un año se encuentra el tétano llamado por los pobladores mismos 
la enfermedad del séptimo día. Entre las principales enfermedades infeccio-
sas podemos mencionar la tuberculosis como la más importante aunque el 
paludismo, lejos de desaparecer, incide con más frecuencia desde 1975 (el 
Ministerio de Salud arrojó en 1977 la cifra de 9962 casos registrados de 
paludismo en 1976 en Piura). 
El 85o/o de los partos tienen lugar en casa con ayuda de una partera con 
experiencia empírica, según información de la OMS en 1975. El mismo 
informe, el 4.9o/o de los niños susceptibles está vacunado tres veces para el 
DTP (OMS, 1975). 
En Piura continúa siendo importante la interpretación tradicional de la pro-
blemática sanitaria. Sin embargo, a ésta se le viene incorporando la interpre-
tación biológica debido a los crecientes contactos con los servicios de salud 
formales. Un elemento especial en toda la constelación de curanderos ope-
rantes en el campo (7) es el despenador quien aún en 1967 actuaba en el 
Bajo Piura. Este era, en general, un individuo maltrecho que practicaba la 
eutanasia a petición de los familiares y con consentimiento del enfermo 
incurable, mediante el procedimiento de acabar con éste a palos. Junto a la 
medicina tradicional opera toda una pléyade muy diversa de personas e 
instituciones en Piura quienes se ocupan de la medicina científica. Estos 
servicios pueden resumirse con los datos que a continuación se indican, los 
cuales fueron estimados por el Ministerio de Salud en 1977: 
EL DESARROLLO DE DOS PROGRAMAS Y SUS CARACTERÍSTICAS 
a) Programa de las CAP y el Seguro Social. 
Antes de la Reforma Agraria, o sea, en tiempos del patrón, la situación 
era tal que sólo una parte de los trabajadores fijos estaba asegurados con 
el Seguro Social a efectos de enfermedad y retiro. 
(6) Mlnsalud "Plan de Extensión de Cobertura Morropón", Piura, 1977. 
(7) Tales como brujos (quienes usan el halucinbgeno mescalina en sus sesiones, obteniendo éste del 
cactus de San Pedro), parteras, hueseros etc.. 
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CUADRO No. 9 
Servicios médicos en Piura, 1976 
Institución 
Minsalud 
Seguro Social 
Beneficencia 
Fuerzas Armadas 
Empresas 
CAP 
Privados 
Número de 
Médicos 
153 
127 
32 
47 
27 
30 
149 
Hospitales 
11 
2 
2 
2 
2 
6 
13 
Centros 
Sanitarios 
5 
5 
1 
14 
2 
— 
3 
Cama 
1095 
270 
365 
95 
169 
_ 
437 
El hecho de que el patrón (x) evadi'a el pago de las cotizaciones corres-
pondientes a una parte de sus asalariados, creó problemas para las actua-
les cooperativas, los cuales están aún por resolverse. Esta evasión era 
posible ya que al patrón le salía más barato correr con los costos de un 
médico particular en caso de enfermedad que abonar regularmente las 
primas del seguro. 
Con la desaparición del patrón cambiaron las relaciones entre trabajado 
res (ahora, a través de las CAP) y Seguro Social. Para comenzar, resultó 
que habla más socios inscritos que antes trabajadores fijos. Esto fue 
consecuencia de que para el patrón resultaba conveniente hacer ver que 
el trabajo lo realizaban trabajadores eventuales, para con los cuales él no 
tenía obligaciones sociales. En segundo lugar, aunque asi' lo quisieron, 
las CAP no podían suprimir el pago de las primas, ya que el movimiento 
financiero de las CAP fue dominada por el Banco Agrario. El resultado 
fue que las rentas del Seguro Social en Piura crecieron desmesuradamen-
te, tanto así que el Director Departamental, en comunicación personal, 
reconoció que en 1976 pudo transferir nada menos que el 80o/o de los 
ingresos a la oficina central en Lima. 
Los socios de las nuevas CAP no tardaron en tomar conciencia del 
hecho por el cual, colectivamente, ellos cotizaban grandes sumas de 
dinero sin recibir servicios a cambio. Así, por ejemplo, la CAP "Sanche/ 
Cerro", con 135 socios, pagó en 1977 unos 40 mil dólares en primas 
según los libros. Esto significa que cada socio pagó 300 dólares anuales, 
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suma que para ser interpretada correctamente hay que considerar que 
los socios eran, en sí mismos, patrojios y empleados así que, individual-
mente, pagaban el tercio como obrero y los dos tercios como patrón. 
Con el pago de esta prima quedaba asegurada, solamente, la persona del 
socio cotizante. En caso de enfermedad de la mujer o los hijos, éstos 
tenían que esperar a ser internados en otras instituciones sanitarias de la 
ciudad de Piura, espera que podía ser larga. 
Estos problemas eran discutidos abiertamente en las Asambleas de So-
cios y descripciones de situaciones personales eran publicadas en perió-
dicos campesinos (Cumbribiras, 1976). 
En ciertas CAP, se llegó a considerar públicamente la posibilidad de 
cortar con los pagos al Seguro Social (según comunicación de EXPRE-
SO, Lima, del 12-IV-76). Esto era, por supuesto, ilegal, aparte de no ser 
una solución factible ya que el Banco Agrícola ejercía un control finan-
ciero sobre las CAP. 
Esto no quita que desde su formación, allá por el año 1973, las coopera-
tivas acumulasen queja sobre queja ante las oficinas del Seguro Social. 
En reacción, éste propuso la apertura de Postas Médicas en cada CAP, 
provisto que los socios contribuyesen a sufragar los costos. Así es que 
se inauguraron las Postas Médicas Rurales, la primera de las cuales em-
pezó a funcionar en 1974 en la CAP J uan Velasco Alvarado. El contrato 
típico entre Seguro Social y CAP establecía que la CAP misma propor-
cionaba el local (o habilitaba uno ya existente), así como algunas enfer-
meras auxiliares. Además, la CAP colaboraba en los gastos de explota-
ción. El Seguro Social pagaba parcialmente el salario del médico, quien 
visitaba al menos una vez por semana, así como el salario de un asisten-
te. Además, el Seguro Social corría con los gastos de medicamentos. A 
continuación, a fin de ilustrar este mecanismo, presentamos la cuenta 
de gastos de servicios de salud para la CAP J ívito: 
Inversión 
CAP 
S.S. 
compra de casa hacienda 
instalación 
total 
equipo 
total 
US 15.000.oo 
US 5.000.OO 
US 20.000.oo 
US б.ООО.оо 
US б.ООО.оо 
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Mantenimiento 
CAP horas extras médico US 2.500.oo 
cuatro auxiliares US 6.000.oo 
medicamentos para familiares US 1 .OOO.oo 
total US 9.500.OO 
S.S. medicamentos para socios US 2.500.oo 
salario del médico (15h./sem) US 2.500.oo 
Una auxiliar al tiempo completo US 1.8OO.00 
total US 6.800.00 
Para siete de las once Postas Médicas Rurales conjuntas del Seguro 
Social y de las CAP, se calculó en julio de 1977, que se daban por 
término medio, 50 consultas mensuales para socios y 35 para familiares. 
Reconociendo un período de depreciación de 10 años, resulta que para 
J ivi to, cada socio paga por consulta unos US 25 dólares lo cual es muy 
superiora los US 10 que pagana, рог consulta en Piura (8). 
Este análisis financiero ¡lustra la paradoja por la cual, una comprensión 
más completa de la situación puede conducir a una conclusión errónea 
y a que empeore aún más la situación original. Asi', los socios se encuen-
tran ahora con que pagan el 9o/o de la planilla del seguro de enferme-
dad; además contribuyen con una porción importante de los costos del 
servicio a fin' de gozar de éste dentro de la misma cooperativa y, final-
mente todo para seguir igualmente utilizando los servicios de médicos 
particulares pues los del seguro no dan abasto a la demanda. ' 
En casi todas las once Postas Médicas abiertas dentro de las cooperativas 
se facilitan exclusivamente servicios médicos curativos. Una excepción a 
esta regla la constituye el Dr. Fernández Nique, quien empezó en la 
CAP Juan Velasco Alvarada y luego siguió en la Posta de la CAP Boca-
na. Tanto en una como en la otra, el dr. Nique organizó ya desde 1974, 
cursos para Auxiliares de Salud, los cuales tenfan lu^ir tres veces por 
semana. En la CAP J.V.A. se entrenaron veinte auxiliares y doce más La 
Bocana. Las muchachas tienen todas ellas un alto grado de motivación 
basado en su interés por trabajo médico, es especial por lo que se refiere 
a su futuro personal .Algunas de ellas, efectivamente, consiguieron ser 
admitidas como auxiliares para seguir entrenamiento de enfermeras en 
(8) Esta información fue proporcionada por el entonces, Presidente de la CAP J ivi to, así como poi 
el Servicio Rural del Seguro Social del Perú, en Piura. 
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el hospital de Piura En general no era el doctor quien las elegia sino 
que eran ellas mismas las que se ofrecían pata seguir los cursillos El 
contenido del entrenamiento es estrictamente medico-técnico Sin em 
bargo, junto a la instrucción médica, se ofrecen posibilidades de seguir 
cursos de enseñanza р г і с і к а talcs como coite y confección, taqui-meca 
nografía, etc 
Debido a su l imitado alcance, es imposible evaluar desde un punto de 
vista médico-técnico, el traba|o de las auxiliares, ya que no hay deman-
da para sus servicios 
Ademas, las auxiliares de la CAP ) V A , ayudaron al Mmsalud con la 
campaña de vacunación de 1976 y Lonvcnueron a 200 familias para que 
usaran una le t i un (solo 20 de estas familias llegaron efectivamente a 
instalar una) En algunos pueblos como Soledad, las auxiliares facilita 
ron la formación de un comité de salud, en otros, como la Esperanza, la 
instalación de una noria ρ ι ot egida etc 
b) Pioyiama de la Confederai ion Campesina en Talandiacas 
Talandracas es un caserío de 130 \ecinos situado en la zona alta del 
departamento de Piura Treinta vecinos son socios de la CAP Talandra-
cas, los demás son pequeños piopietanos o jornaleros sin tierra Los 
campesinos de Talandracas tienen una larga t iadic ion de lucha, en espe-
cial contra un hacendado de la zona el cual poseía 1res haciendas La 
CAP Talandiacas se formo en 1973 рею no significó ninguna mejora en 
las condiciones de vida de los socios 
Ninguna de las nece CAP de Al to Piura opera satisfactoriamente Esto 
dio mot ivo al Estado para intervenirlas, es decir, disolver la Asamblea de 
Socios y nombrar un interventor para la administración de cada una de 
ellas Durante el período de estudio, ya llevaban los socios de la CAP 
Talandracas, 22 semanas sin percibir salario alguno 
En el caserío de Talandracas opera muy activamente un nucleo de la Confe 
deración Campesina del Peiu (CCP) Ba|o la influencia > guia de algunos 
jóvenes, quienes habían recibido alguna formación polít ica, se formó en 
1974 un Comité Campesino Este comité concentró todo el poder del pue-
blo, dejando al concejo municipal piácticamente sin funciones Ese mismo 
año, tal vez debido a las misérrimas condiciones de vida im|>erantes, todos los 
vecinos a una invadieron las tierras de la Cooperativa y sembraron panllevar 
de inmediato Pero no con eso se agotaron las iniciativas del Comité. En 
efecto, la escuela pnmana recibió asistencia de un maestro mas, cont ialado y 
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pagado por los vecinos mismos, ya que los dos maestros que habían eran 
claramente insuficientes para atender a los 300 niños del caserío. También 
fue activo el Comité en cuestiones de salud pidiéndose la ayuda a la secreta-
ría nacional de la CCPa fin de instalar una posta médica en el caserío mismo 
ya que hasta entonces la posta más cercana estaba en Chulucanas, a dos horas 
en burro, de Talandracas. El primer médico llegó en marzode 1976, contra-
tado por la CCP. Este trajo equipo y medicinas consigo. La financiación de 
los dos primeros años del proyecto fue posible gracias a una donación del 
Servicio Universitario Canadiense de Ultramar (SUCU). 
La casa que había servido como vivienda del administrador fue remodelacla 
colectivamente por todos los vecinos para su uso como posta médica. Las 
actividades de la posta están completamente ligadas a la persona que la ocupa 
y son, por ello, poco estables. Por un tiempo estuvo a cargo de un médico 
peruano, para pasar luego a manos de estudiantes extranjeros de medicina, y 
de enfermeras, también extranjeras. Cada técnico, mientras está al mando, 
hace lo que mejor le parece. La clase de asistencia prestada depende, pues, de 
la preferencia de la persona que ocupa la posta, no de la demanda efectiva 
por servicios existentes en el pueblo ni mucho menos de la política conciente 
de la CCP en materia de salud. La posta estuvo vacía durante 4 meses en 
1977, al cabo de los cuales se comprobó la desaparición de todo el insti u-
mentaiio. 
Sin embaí go el progiama realizó las siguientes actividades en los 2 años de ьи 
existencia: la introducción de filtros para el agua, el entrenamiento de volun-
tarios para la función de sanitarios (unos doce fueron entrenados) y el trata-
miento de problemas médicos curativos (unos 180 por mes). 
El Comité Campesino ejerció una continua presión ante Minsalud para que 
éste realice trabajo médico en Talandracas, >a sea enviando medicamentos o 
desplazando petiódicamente a un médico. Estos esfuerzos no quedaron sin 
íesultado, pues en comparación con otros pueblos durante el período de 
estudio go/aba Falandiacas de una visita médica quincenal así como de la 
provisión de mediünas, ambos gastos finan».iados poi el estado. 
Λ pesar de ello, no se puede decir que la población se siente comprometida 
(.on los trabajos médicos. Al priiuipio, cuando se preparaba la posta médica, 
hubo un momento de entusiasmo colectivo, pero éste pronto se desvaneció. 
Por ejemplo, en octubre de 1977, los vecinos desmantelaron un molino fuera 
de uso a fin de utilizar la calamina para el techo de la posta. Sin embargo, 
cada uno hizo botín de algunas planchas, llevándose para cubrir su propia 
choza, con lo que quedó nada para la posta. Igualmente, nadie asiste a las 
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reuniones de información sanitaria convocadas por la enfermera que hoy en 
día está a cargo del servicio. 
De los doce sanitarios que fueron entrenados, sólo dos siguen concurriendo 
regularmente a la Posta, habiendo, los demás, abandonado el servicio. Este 
no puede haber sido una de las consecuencias de la inestabilidad de la Posta 
misma, la cual nunca ha estado servida por personal regular fijo. 
Notable en este programa es la interpretación biológica de la medicina 
sostenida por la CCP. Se trabaja en el campo tanto curativo como preventivo 
pero se prescinde de información y discusión crítica sobre el tema salud y 
por lo tanto no se llega a la consideración del cuidado sanitario como praxis 
política. 
RELACIONES ENTRE LAS COMUNIDADES Y EL PROGRAMA: 
COOPERATIVAS Y EL SEGURO SOCIAL 
Los socios de las cooperativas recientemente formadas (1973) exigieron me-
jores servicios para su contribución al Seguro. La iniciativa para el programa, 
por lo tanto, fue tomada por "la comunidad". Esta iniciativa fue posible 
gracias a la mejor compresión de los socios de su situación frente al Seguro, 
pues todos conocieron mediante la Asamblea de los Socios el monto exacto 
de su contribución al Seguro. La iniciativa además fue facilitada por la acti-
tud optimista de los nuevos Socios en los primeros años de la Reforma 
Agraria, que les llevó a pensar que podían solucionar sus propios problemas, 
una actitud que fue fortalecida por los excedentes que las CAP produjeron 
en lósanos 1973-1974-1975. 
Sin embargo, la iniciativa de los Socios, no produjo una mejoría de la situa-
ción sanitaria: la iniciativa fue tomada de las manos de los Socios, por el 
Seguro y aprovechada: el resultado es que los 13 CAP que tienen servicio 
médico rural, pagan ahora aún mas para sus servicios de Salud, sin obtener 
ventajas y mucho menos un cambio en el sistema de atención médica del 
Seguro, pues la atención sigue siendo curativa y limitada (a los socios). En 
este caso, el marco de referencia urbana de los socios (pretenden servicios 
similares a los que tienen los obreros) permite la desviación de la iniciativa 
popular hasta una participación integrativa en un sistema de servicios de 
salud que no corresponde con los intereses de los campesinos. 
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RELACIONES ENTRE TALANDRACAS Y EL PROGRAMA 
DE SALUD RURAL DE LA CCP 
Talandracas demuestra la importancia de un agente externo que arranque el 
proceso de participación. 
Los líderes jóvenes, capacitados por la organización campesina, pusieron en 
marcha un proceso de reuniones, discusiones y de organización, lo que resul-
tó en la instalación del Comité Campesino, la toma de tierra de la CAP, el 
mejoramiento de los servicios educativos y médicos. 
Talandracas fue la única comunidad en la región que exigió aprovechadamen-
te apoyo de Minsalud a pesar del hecho que otras comunidades exigieron lo 
mismo. Parece que la voz de una comunidad, apoyada por una organización 
campesina nacional, tiene más fuerza. 
Aunque la iniciativa para el programa de salud nació en Talandracas, fue más 
una iniciativa de los líderes, que una iniciativa popular. Por lo tanto, el 
apoyo inicial al programa de la población desapareció rápidamente, en la 
medida en que la población consideró atendida sus necesidades curativas. La 
interpretación de la problemática de salud tan limitada, no permitió en nin-
gún momento, que el sector salud desarrolló. 
CUARTO CASO: 
EL PROGRAMA IOPAA (DESPUÉS LLAMADO 
"PROGRAMA DE PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD") 
ANTIOQUIA, COLOMBIA 
INTRODUCCIÓN 
El programa "Integración Operacional de Abajo hacia Arriba" (IOPAA) fue 
creado por especialistas en salud pública quienes le dieron las bases teóricos 
asi' como la programación de las actividades. La ejecución del programa 
correspondió a centros de atención médica ordinarios (Hospital del Carmen, 
Centro de Salud de Florencia), en áreas completamente diferentes: un área 
rural, llamada el Carmen de Viboral y un área urbana, Florencia. En las dos 
áreas, las relaciones entre programa y comunidad se desarrollaron de modo 
distinto. En cada área se encuentran sub-áreas (veredas o barrios), que a su 
vez se distinguen en lo que se refiere a su reacción al programa. 
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A continuación describimos el programa IOPAA en términos generales des-
cribiendo después su desarrollo especCfico en el Carmen de Viboral y en 
Florencia. 
EVOLUCIÓN Y CONTENIDO GLOBAL DEL PROGRAMA IOPAA 
El programa IOPAA pudo nacer gracias a una coincidencia extraordinaria. El 
nuevo gobierno del entonces, Presidente López Michelsen (1974) amplió por 
medio del Decreto 770 (1975) la cobertura del Instituto Colombiano de 
Seguros Sociales (ICSS), incluyendo a los familiares de los trabajadores. Con 
el fin de adquirir experiencia con el nuevo sistema llamado Seguro Familiar, 
el Seguro Social creó áreas experimentales (Barranquilla, Antioquia). Dentro 
de las áreas experimentales se seleccionaron sub-áreas experimentales los 
cuales, en el caso de Antioquia, fueron Florencia (área urbana de Medellm) y 
el Carmen de Viboral (área rural). En la selección de estas sub-áreas, el 
criterio de concentración de obreros (asegurados) jugaba un papel importan-
te. 
En el mismo período hubo cambios profundos en la Universidad de Antio-
quia, lo que resultó en un cambio del profesorado de la Escuela Nacional de 
Salud Pública (ENSP) de Medellm. Los nuevos profesores, en general jóvenes 
y progresistas, tenían ideas distintas de los prevalecientes, acerca de cual 
debía ser la responsabilidad y la formación del trabajador en el sector de 
Salud. Tenían además interés en poner en práctica estas ideas. 
Como tercer factor incidental que se conjugó para dar origen al programa 
IOPAA, podemos señalar la integración del dr. Gustavo Molina Guzmán, 
como profesor de la Escuela de Salud Pública. Este tenía experiencia en 
programas comunitarios de Salud en Chile (hasta 1973) y como asesor de 
MINSAPenCuba. 
Así coinciden en 1975 los intereses del Seguro Social en Antioquia (área 
experimental del Seguro Familiar), con los de la Escuela de Salud Pública. La 
idea básica fue la de prestar servicios integrales de salud a toda la población 
en las áreas experimentales, a base de la integración de los servicios periféri-
cos de las varías instituciones de Salud con la población, promoviendo la 
participación de ésta. 
Se logró interesar a las demás instituciones y en febrero 1975 se instaló la 
Comisión Interinstitucional, integrada por el Servicio Seccional de Salud en 
Antioquia, la Secretaría Municipal de Salud y Bienestar de Medellín,el Insti-
tuto Colombiano de Seguros Sociales, el Instituto Colombiano de Bienestar 
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Familiar, la Fundación Hospitalaria San Vicente de Paúl, la Caja Nacional de 
Previsión, la Escuela Nacional de Salud Pública, la Asociación Médica de 
Antioquia y la comunidad local. Como director y coordinador del programa 
se nombró a un profesor de la ENSP. Las bases teóricas del programa fueron 
las siguientes: 
1. Integrar los servicios periféricos de salud de los varios organismos de 
Salud operantes en las áreas, para permitir que se preste la mejor aten-
ción posible a toda la población, sin distinción de edad, ocupación, 
nivel económico o de cualquier otro orden (IOPAA, abril 1975, doc 3, 
pág. 1 ). 
2. Se considera a la participación de la comunidad como el más firme 
soporte administrativo de la integración deseada (idem, pág. 2). 
3. La participación de la comunidad se expresará a través de la integración 
de representantes de la comunidad en el equipo de salud, en la forma de 
"Responsables de Salud", en el "Comité de Participación o en los "Co-
mités de Salud". 
En grandes rasgos, el desarrollo del programa IOPAA implicaba una serie de 
actividades fuera de los centros de atención médica (extramurales, en la 
comunidad) que antes no existían, tales como la instalación y capacitación 
de Promotoras de Salud Rurales y Responsables de Salud y la formación de 
Comités de Salud y Comités de Participación. Las relaciones ahora más estre-
chas entre comunidad y centros de atención médica, provocó cambios cuan-
titativos (p.e. aumento de la consulta) y cualitativos (p.e. más énfasis en 
actividades no curativas) en las actividades del centro y a la vez llevó a una 
democratización interna del equipo de los técnicos. A nivel de comunidad, el 
programa fortaleció la organización existente y modificó la interpretación 
que algunos líderes daban a problemas de salud. 
A pesar de estos resultados desde el primer año se manifestaron las debilida-
des del programa. La primera se deriva de que nunca se le dio una base legal. 
Como iniciativa de personas dentro de instituciones y no de instituciones 
como tales, el programa dependía exclusivamente de estas personas. 
El cambio del Ministro de Trabajo provocó la renuncia del Director del 
Seguro de Antioquia y poco más tarde, el retiro del Seguro como institución 
integrante del programa. (Marzo 1977). El programa se mantenía gracias a las 
exigencias de la población y a la ayuda incesante de la ENSP bajo el nuevo 
nombre "Programa de participación de la Comunidad". Oficialmente, Minsa-
lud estaba de acuerdo con el Programa, pero hubo "oposición silenciosa" 
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desde los comienzos. Por ejemplo, Minsalud no quiso autorizar el que se 
someta una solicitud ante un organismo internacional a fin de obtener dona-
ciones, aunque éstas ya estaban, extraoficialmente, adjudicadas. 
Otra debilidad fue la de que los representantes de la comunidad, para poder 
cumplir sus funciones con éxito, se encontraron en una situación de depen-
dencia respecto a los técnicos del servicio de Salud. Su influencia sobre el 
Programa no emanaba de un derecho legalizado sino de la buena voluntad 
individual de los técnicos. 
PROGRAMA IOPAA EN EL CARMEN DE VIBORAL 
EL CARMEN DE VIBORAL 
El municipio el Carmen de Viboral, forma parte del Oriente del Departamen-
to de Antioquia. Tiene una extensión de 448 km^ y una altura alrededor de 
2.200 m. El terreno es accidentado. Predomina el clima frfo, aunque una 
parte del municipio está en la zona cálida lo que permite la producción del 
café. 
El municipio consiste en el casco urbano, donde vive el 42o/o de la pobla-
ción y unas 40 "veredas" rurales. La población total es de 22.000 habitantes. 
Antes de la Conquista, la región estaba habitada por tribus de escaso desarro-
llo socio-económico y cultural. (Los Tahamies: Muñera et al, 1975). La 
colonización significaba la extinción total de los indígenas de la región, ya 
que no aguantaban la destrucción de su orginización social y de su economía 
así como tampoco el trabajo en la minería de oro ni las epidemias de enfer-
medades recién introducidas.(1) 
En el Oriente de Antioquia, la agricultura se desarrolló alrededor de los 
centros mineros a fin de producir los alimentos necesarios para los mineros. 
No se desarrolló una economía de plantaciones debido al aislamiento geográ-
fico de la región (Muñera, et al, 1974, pág.2) y en consecuencia, no hubo 
importación de esclavos en la región. 
Dos grupos, por lo tanto, colonizaron el Oriente Antioqueño: los mineros 
independientes y los pequeños apicultores. 
(1) Es un proceso similar a lo que pasó en toda "Nueva Granada". Los conquistadores encontraron 
sólo entre millón y millón y medio de indígenas en el actual Colombia (jaramillo, 1968, 
pig.93), que fueron prácticamente ellmlnadosen el siglo XVI (cf. Cardona, pig. 36-46, 1974). 
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De gran importancia para el municipio fue el desarrollo del sector industrial 
en el municipio vecino de Rionegro, especialmente textiles: en el Carmen, a 
partir de 1910 se inició la industria cerámica. A continuación ofrecemos 
algunas cifras relevantes a fin de ilustrar la situación socio-económica de la 
zona (Muñera, 1974, pág.37 etc.): el 6O0/0 de la tierra pertenece a pequeños 
propietarios (hasta 5 hectáreas), el 26o/o a medianos propietarios (entre 5 y 
20 ha). No existe el latifundismo. En las fincas se produce papas, fríjoles y 
maíz y en la parte cálida además café, yuca y caña. 
El 53o/o de la población económicamente activa trabaja en la agricultura ya 
sea como propietario, aparcero o jornalero. Las doce fábricas de cerámica (en 
algunas de las cuales trabajan más de 100 obreros) pertenecen a algunas 
familias. El 22o/o de la población económicamente activa son obreros indus-
triales. 
Aunque no se conoce datos exactos sobre el ingreso promedio el estudio 
mencionado de Muñera et al, a base de entrevistas con 400 personas proce-
dentes de áreas distintas indica que en 1974, dentro del ámbito municipal, 
las remuneraciones se concentraban alrededor de los siguientes valores: 
-propietario 150-250 US /mes 
—aparcero 100 
—obrero 90 (en la cerámica) 
—Jornalero 50 
Para calcular el ingreso anual per capita, es necesario considerar que el 
tamaño promedio de una familia en el Carmen con 7 individuos, está encima 
del promedio nacional de 5.8 (ENSP, Administración, 1977). 
En cuanto a la organización de la población y al liderazgo, hay que distinguir 
entre los obreros rurales y los urbanos. Los minifundistas que producen para 
el autoconsumo y tienen excedentes para vender en el mercado, no cuentan 
tradicionalmente con una organización propia. Son más bien individualistas, 
y sólo la misa les reúne, y ésta sigue siendo el mejor método para reunir a la 
gente campesina del Carmen. A iniciativa de los distintos gobiernos se creó 
en 1962 la "Acción Comunal" y en 1969 la "Asociación Nacional de Usua-
rios Campesinos". Esta última organización no está representada en el Car-
men.(2) 
(2) Acción Comunal se dirige a la satisfacción de la necesidad de servicios. Moviliza a la comunidad 
para trabajo comunal gratuito, realiza trabajos como carreteras y acueductos etc. A la vez es un 
canal efectivo para obtener lealtad política. 
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Más de la mitad de las veredas del Carmen tiene una Junta Directiva de 
Acción Comunal. En las reuniones de Acción Comunal en el Carmen, no 
asiste en general ni la mitad de los adultos. Es difícil además encontrar 
personas que quieran representar a su vereda en Acción Comunal. 
La situación de los obreros en el casco urbano es distinta: se caracteriza 
desde sus inicios por la explotación de la fuerza laboral. Trabajadores de 
edad atestiguan como tenían que trabajar a partir de los siete u ocho años de 
edad. A partir de 1945 los obreros trataron de organizarse en sindicatos lo 
que resultó en el encarcelamiento de sus líderes. Trabajadores sindicalizados 
fueron despedidos. Recién en 1960, con la ayuda del cura local, lograron la 
oficialización del sindicato en el Carmen. 
Las reivindicaciones por las cuales los sindicatos lucharon fueron: abolición 
del trabajo infantil; igualdad de remuneración para la mujer; vacaciones y 
aplicación de la Ley del Seguro Social. Esta ley fue aprobada ел los años 
cuarenta pero recién aplicada en el Carmen en 1970 . Actualmente la mitad 
de los obreros del Carmen está sindicalizada. En las pequeñas fábricas toda-
vía es difícil sindicalizarse por oposición del patrón. El líder local del sindica-
to tiene gran autoridad. Este es también miembro del comité de participa-
ción del Hospital y Responsable de Salud. Sobre las condiciones de trabajo 
de los obreros dice: "la miseria es el mejor anticonceptivo, ya que el sueldo 
mínimo a penas alcanza para mantener una familia de dos". 
Aunque no se tiene un conocimiento preciso de la problemática de la Salud 
en el Municipio, se puede presentar una visión general de ésta: 
El 48o/o de la población es menor de 1 5 años; la natalidad 43/1000 (DANE, 
1976) y las principales causas de la muerte infantil son (Revista ENSP, 1977, 
pág.24): 
Neumonías y bronquitis; otras no específicas; enfermedades intestinales; avi-
taminosis y deficiencias nutricionales; muertes accidentales. Entre las diez 
primeras causas de hospitalización en el Hospital del Carmen, se encuentran 
el parto y las complicaciones del embarazo y el parto y las infecciones del 
tracto digestivo y respiratorio (Planeación Departamental, S 485, 1976). 
Entre las enfermedades transmisibles predominan las enfermedades venéreas, 
la tos ferina y el sarampión. En 1977 se registraron 22 casos de poliomielitis 
en la Regional de Salud de Rionegro (aglomeración de 22 municipios, entre 
éstos el Carmen). En 1977, la mitad de las casas tenía agua corriente. 
En la interpretación de esta problemática por la población predomina lo 
biológico. Con la exterminación completa de la población indígena hace 
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FOTO 11. 
Pozo precario consistiendo en un tubo de cemento, tapado con tabulas. La lata sirve de "jalador". El 
Carmen de Viboral, Colombia. 
FOTO 1Ζ 
Interferencia extranjera inaceptable en programa de "ayuda" internacional. Manual en uso en Guate­
mala. 
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siglos desapareció su interpretación tradicional. La importancia de la religión 
católica se comprueba en el sector Salud con la presencia en cada vereda de 
"rezadores". Además hay varios médicos y dentistas teguas. Son empíricos 
que además usan libros médicos a veces muy antiguos, para complementar su 
experiencia práctica. En las veredas se encuentran comadronas, algunas de 
ellas de gran fama. El uso de oxitocina no sólo contribuye a la fama de ellas 
sino también al precio de la atención del parto. 
En el Carmen existe un hospital desde 1950. En este hospital atienden tanto 
la Seccional de Salud (Minsalud) como el Seguro Social (ICCS). Tiene actual-
mente 22 camas. 
DESARROLLO DEL PROGRAMA IOPAA 
(PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD) 
EN EL CARMEN DE VIBORAL 
La iniciativa para el programa IOPAA fue extracomunitaria (véase introduc-
ción). El director del programa y sus colaboradores se aseguraban primero de 
la colaboración del equipo técnico del Hospital del Carmen. El Seguro Social 
se comprometió a pagar dos horas diarias extras para el trabajo de campo de 
los técnicos, lo cual facilitó las salidas de equipos multidisciplinarios a las 
veredas (médico, dentista, enfermeras, inspector de saneamiento). Fuera de 
la atención a los enfermos se discutían los problemas de Salud con los 
pobladores. Los técnicos estimularon además la formación de Comités de 
Salud. 
El Director del Hospital invitó a las Juntas Acción Comunal que elijan a una 
persona en cada vereda como Promotora de Salud Rural. Hubo dos cursos de 
seis semanas cada uno y se instalaron 20 Promotoras de Salud Rurales en las 
veredas. Las Promotoras son pagadas por Minsalud y forman por lo tanto 
parte del sistema formal de salud. 
También en 1975 se empezó con la capacitación periódica de una veintena 
de Responsables de Salud. Estos son elegidos por sus compañeros en los 
centros de trabajo (p.e. en una fábrica de cerámica) o por una organización 
de base. No forman parte del sistema de salud formal, sino de la organización 
comunal (Rev. de la ENSP, 1975, pág. 13). En 1977 además se instaló el 
Comité de Participación. 
En el Hospital se nota cambios a consecuencia del programa en la organiza-
ción del trabajo y en la producción de servicios. Hay un aumento de las 
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consultas médicas y otras actividades. Actualmente se realizan reuniones 
regulares con todo el personal para discutir el trabajo, disminuyendo así el 
centralismo en la administración. 
Entre agosto 1975 y marzo 1977 hubo una integración creciente de servicios 
médicos del Seguro y de la Seccional, proceso que terminó cuando el Seguro 
se retiró del programa. 
CARACTERÍSTICAS DEL PROGRAMA 
RECURSOS 
El hospital es un edificio moderno alrededor de un patio. Atienden cuatro 
médicos, dos dentistas, una enfermera, dos inspectores de saneamiento, un 
vacunador y personal auxiliar. Hay la posibilidad de hospitalizar a 22 pacien-
tes, y hay una sala bien equipada para atención de parto. No hay servicios de 
Rayos x, ni sala de cirugía. En el laboratorio se realizan sólo exámenes 
sencillos. 
El servicio tiene tres fuentes de ingreso: la contribución de la Seccional de 
Salud (Minsalud), ayuda mensual del municipio ("para atender a los pobres") 
e ingresos propios. En la práctica casi el presupuesto entero está pagado por 
la Seccional de Salud (1977: 110.000 dólares equivalente a 4.5 dólares per 
capita/año). Entre agosto 1975 y marzo 1977 se gozó de una contribución 
presupuestaria adicional proporcionada por fin de atender a los gastos de 
personal. El hospital no cuenta con financiamiento externo para realizar el 
programa. 
DISTRIBUCIÓN DE LAS FUNCIONES 
Bajo este capítulo se describe las funciones de la comunidad y del sistema 
formal de salud en la planificación, ejecución y el control del programa de 
salud. 
En el Carmen no se realizaron estudios específicos para determinar la proble-
mática de la salud. La planificación de las actividades está actualmente en 
manos de los técnicos para realizar esta actividad, éstos se basan en los datos 
de consulta externa y en los de los inspectores de saneamiento. 
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Por lo que se refiere a la ejecución del programa de salud y a su control, el 
sistema formai y la comunidad comparten algunas funciones. En cuanto a la 
ejcución de actividades, el hospital realiza la gran mayoría de las actividades 
curativas, apoyándose para ello en las Promotoras rurales. Las Promotoras y 
Responsables realizan además algunas funciones de aspecto preventivo y pro-
mocional. El Comité de Participación ha logrado el derecho de asesorar el 
programa en su totalidad, derecho que la comunidad antes no poseía. Esta 
asesoría sin embargo no se puede interpretar como un control. 
Aunque la accesibilidad quedó constante, la atención curativa del hospital 
aumentó en los útlimos años( para datos exactos y completos véase evalua-
ción). 
CUADRO No. 10 
Consultas médicas, hospital del Carmen de Viboral 
1973 5.700 
1974 6.500 
1975 8.300 
1976 12.000 
1977 12.500 
En el Hospital, además, se atendió al 35o/o de los partos del Municipio, se 
empezó la instalación del acueducto en 5 veredas para 235 casas y se instala-
ron unas 400 letrinas en los últimos dos años. Además se realizaron vacuna-
ciones (16.500 dosis en 1975), se intensificó el control de la planificación 
familiar y se prosiguió con las operaciones de capacitación de Salud y así 
como de supervisión de Promotoras y Responsables. 
PROMOTORAS DE SALUD EN EL CARMEN 
La Promotora de Salud Rural aparece en Colombia por primera vez en 1961. 
En el municipio del Carmen no hubo Promotoras hasta el inicio del programa 
IOPAA (febrero 1975). La Promotora trabaja extrictamente en el área rural, 
no existiendo una función similar en el área urbana. 
Un hombre y 21 mujeres son los Promotores del Carmen. El hombre, don 
Felipe, de 45 años de edad, es partero y médico "tegua". Goza de una gran 
aceptación en su vereda. Atendió más de 200 partos hasta la fecha, sin 
"perder" un sólo bebe. Aprendió medicina con su padre, quien también fue 
partero. 
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Durante la primera visita del equipo técnico, la comunidad eligió a una 
muchacha como Promotora, pero ella nunca se ganó la confianza de la gente 
tal como la que goza don Felipe. La comunidad eligió entonces a don Felipe 
para el segundo curso, pero los técnicos no lo querían aceptar porque era 
hombre y porque era médico tegua. Eventualmente lo tuvieron que aceptar 
por fai ta de alternativa. 
Las demás promotoras son mujeres entre 16 y 50 años. Tienen como mínimo 
3 años de escolaridad. (La mayoría de ellas sin embargo están entre los 18 y 
los 25 años, lo que obstaculiza su desarrollo como líderes de la vereda). 
Para el primer curso de 1975 se inscribieron 40 mujeres de las cuales 22 
fueron admitidas. Entre éstas, 16 fueron seleccionadas por la comunidad y 
las otras 6 fueron identificadas por el equipo médico. De este grupo, nueve 
están actualmente trabajando. Las demás dejaron de cooperar por razones de 
trabajo, de estudios o por desilusión ya que esta función no les abrió la 
oportunidad de avanzar personalmente. Tres de las Promotoras trabajan ac-
tualmente como ayudantes de enfermería en el Hospital del Carmen. Al 
segundo (marzo 1977) asistieron 26 personas entre nuevas y antiguas y 
actualmente 22 de ellas están trabajando en las 40 veredas cubierta por el 
Programa. 
A base de una entrevista con 1 8 de las 22 Promotoras podemos considerar 
que todas tienen como parte de su motivación el objetivo de obtener un 
trabajo estable como, por ejemplo, una posible carrera en enfermería. Ade-
más, varias mencionan el deseo de ayudar al prójimo (solidaridad). 
Los dos cursos de capacitación de promotoras en el Carmen de Viboral 
fueron organizados por el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA). Aparte 
de las clases durante 5 días semanales, también se daban prácticas en el 
Hospital. En el primer curso se les entregó un Manual de Salud, pero en el 
segundo se les dio en vez de éste, un Diploma. 
Las funciones de la Promotora de Salud Rural son las de relacionar la pobla-
ción de la vereda con el Hospital (explicando sus funciones refiriendo pacien-
tes); ayudar en campañas de vacunación; convencer a la población de la 
necesidad del acueducto; "inyectología" y primeros auxilios. Además pro-
mueven la planificación familiar. 
El análisis de las hojas de actividades diarias (marzo 1978) y la observación 
directa revelaron que las Promotoras ponen unas 15 inyecciones al mes; 
efectúan unas 1 5 visitas domiciliarias al mes y unas 5 curaciones al mes. 
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Refieren en promedio dos madres embarazadas y mandan una mujer para 
planificación familiar. Asisten una semana de cada 10 de las actividades en el 
Hospital. 
La utilización de los servicios de los Promotores es más baja en la cercan Га 
del Carmen: "¿por qué usar un medio recurso, cuando el médico está cer-
ca? " , preguntan los campesinos de la Chapa (a 5 km del Carmen). 
Oficialmente el Ministerio exige de las Promotoras un trabajo de 8 horas 
diarias contra una "bonificación" de 1 200 pesos (50 dólares) mensuales. Las 
Promotoras no tienen derechos laborales (estabilidad; sueldo mínimo, organi-
zación sindical, etc.). En el mes de octubre 1977, hubo una huelga de Promo-
toras en el Carmen y en los municipios vecinos, exigiendo el sueldo mínimo 
y nombramiento. Estas exigencias fueron concedidas, sin embargo al tiempo 
de la investicición (abril 1978) las Promotoras del Carmen no habían recibi-
do aún ni sueldo ni nombramiento. 
Para su trabajo en las veredas, las Promotoras reciben un equipo mínimo 
(Maletín UNICEF)* No reciben medicamentos, ya que Minsalud les prohibe 
el tratamiento de enfermos. Inyectan sin embargo a indicación del médico. 
En la práctica, especialmente en veredas aisladas, esta política de salud tiene 
como resultado que las Promotoras mismas compran medicamentos en las 
farmacias comerciales y los usan sin la supervisión adecuada. 
Las Promotoras se reúnen mensualmente en el Hospital para entregar sus 
hojas de actividades diarias y para recibir consejo, algodón, alcohol etc.. Cada 
diez semanas además, trabajan una semana entera en el Hospital para adquirir 
más práctica. Actualmente no hay cursos de reentrenamiento para ellas. 
RESPONSABLES DE SALUD EN EL CARMEN 
Los responsables de salud forman quizá el elemento más interesante del 
programa de participación en la comunidad porque están previstos como 
representantes de la comunidad quienes articulan los intereses de salud de la 
comunidad con el sistema formal de salud. 
Tienen sus raíces históricos en China (médico descalzo), en Chile (hasta 
1973) y en Cuba. (Rev. ENSP, 1975, pág.9-10). 
(x) Maletín con equipo mínimo para atender un parto, distribuido por UNICEF entre parteras en 
toda América Latina. 
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Enel Carmen se capacitó a 22 Rds entre septiembre 1975 y marzo 1977. Son 
mujeres con niveles de educación más bajo que las PdS. No siempre fueron 
seleccionados por su comunidad de trabajo o de vivienda, ya que la asistencia 
al curso era libre. De aquí' que las cursis tas no siempre representaban a la 
comunidad. 
La capacitación consistía en dos horas semanales de clases teóricas y por lo 
menos un dfa al mes en practicas en el Hospital. Encontraron siempre la 
puerta abierta, cuando querían asistir a cualquiera actividad médica en el 
Hospital. No recibieron ni diploma, ni manual, ni equipo médico o medica-
mentos. 
Sus principales funciones eran: articular su comunidad de trabajo con los 
servicios de salud del Hospital; promover la conciencia en cuestiones de salud 
y brindar primeros auxilios a sus compañeros de trabajo (IOPAA, 1975, doc. 
4). 
La motivación para el trabajo de algunas fue la de "aprender algo sobre 
medicina", de otras, ayudar a sus compañeros de trabajo. En los primeros 
meses del programa asistieron con entusiasmo a los cursos semanales, pero 
según el médico director de entonces, pronto dejaron de asistir, ya sea por 
falta de tareas concretas así como por falta de apoyo. En efecto, tanto en el 
Hospital del Carmen como en la comunidad, a veces ni siquiera se reconocía 
al Responsable como tal (por ejemplo en la fábrica Continental ni los obreros 
ni el gerente conocían en marzo 1978 a las 6 Responsables de Salud de este 
Centro de trabajo). Algunos de los Responsables, que antes del inicio del 
programa ya fueron líderes, aprovecharon su mayor conocimiento y su mejor 
comprensión de cuestiones de salud para fortalecer su posición. En los sindi-
catos, es ahora la salud un tema de discusión.En abril de 1978 se reunieron 
los cinco Responsables y el nuevo equipo técnico del Hospital; una reunión 
que quizá signifique la renovación del interés por los Responsables. 
RELACIONES ENTRE COMUNIDAD Y PROGRAMA 
Las relaciones entre programa y comunidad tienen su expresión concreta en 
los Comités de Salud y en el Comité de Participación. 
LOS COMITES DE SALUD (CdS). 
Los Comités de Salud existían formalmente como parte de Acción Comunal, 
desde los años 1960 y se limitaban en la instalación de agua potable. Fueron 
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reforzados por los estfmulos de los técnicos en los primeros años de IOPAA 
(más comités, más funciones). Ahora, sin embargo, sufren una recaída por-
que no tienen formalizados sus derechos dentro del sistema formal de salud y 
se enfrentan con un equipo técnico que no promueve su trabajo. Por otra 
parte, la representatividad de Acción Comunal y de los Comités de Salud es 
débil y no recibe apoyo de las organizaciones comunales. 
Los Comités hoy por hoy consisten de 3 a 5 miembros, elegidos por la 
comunidad en una reunión de la Acción Comunal. En esta reunión no asiste 
más que la mitad de la población. Entre los miembros está el Responsable de 
Salud; sin embargo siempre resulta difícil encontrar personas dispuestas a 
participar. Hay poco entusiasmo de parte de la población para funciones en 
el CdS, porque temen que sea una pérdida de tiempo. 
Una de las funciones del CdS tiene su origen en el barrio Ospina (Carmen), 
donde existió un Comité de Salud a partir de 1970 en la forma de un Comité 
de Solidaridad. Cuando una persona caía enferma o se moría, el Comité se 
encargaba de recolectar dinero entre los vecinos para financiar los gastos. 
Similarmente, funcionaron Comités de Salud en otras veredas durante un año 
los cuales recolectaban dinero (entre 1000—1500 pesos mensuales) para abo-
nar al final del mes las cuentas de los enfermos de la vereda en el Hospital del 
Carmen. En la vereda Samaria este "seguro" funcionaba bien, en otras veredas 
el dinero desapareció y no pudieron cancelar las cuentas del Hospital... De 
aquí que los médicos del Hospital se opusieran a esta forma espontánea de 
"seguro social a nivel de vereda". 
Con el dinero recogido mediante cuota y actividades, los CdS también pudie-
ron comprar medicamentos, gaza y algodón para las Promotoras de Salud. 
Asimismo ayudaron a las PdS a convocar reuniones de la vereda para tratar 
asuntos de Salud. 
Los Comités asistieron una vez al mes a las reuniones abiertas entre el pueblo 
y los técnicos del Hospital, en las que podían exponer las quejas e inquietu-
des de la comunidad acerca de las funciones del Hospital. Como resultado de 
estas reuniones se removieron dos médicos en 1976. 
Los Comités ejecutaban todas estas funciones entre 1976 y 1977 en la medi-
da en que el equipo técnico se lo permitía. Los 18 Comités de Salud que 
existían al momento del estudio no cumplen ninguna función porque el 
equipo técnico rehusa prestarles su cooperación. 
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COMITE DE PARTICIPACIÓN 
Hasta 1975 el gobierno de los hospitales locales estaba a cargo de una Junta 
Directiva formada por representantes de las élites locales las que utilizaban 
esta función como trampolm político. Las funciones de la Junta eran admi-
nistrativas. 
En 1975 el Gobierno Nacional promulgó el Decreto Ley que instaló los 
Comités de Participación como Consejos, ya no meramente administrativos 
sino asesores del director del Hospital. En estos Comités están representadas 
las organizaciones de base tales como los sindicatos y las organizaciones 
campesinas. De esta manera se pudo eliminar la influencia de los poderosos 
locales en los Hospitales y al mismo tiempo aumentar el control de Minsalud 
sobre éstos ya que los Comités de Participación no tenían funciones adminis-
trativas. 
En enero de 1977 el médico-director del Hospital mandó un oficio a 20 
organizaciones de base (Juntas de Acción Comunal, Sindicato de Obreros, 
Asociaciones de padres de familias etc.) y entre los 20 representantes se 
eligió al Comité de Participación. Hubo en este momento entonces un Comi-
té elegido de acuerdo con el Decreto legal, sin embargo éste todavía no tenía 
función alguna y estaba supcrimpuesto a la Junta Directiva antigua la cual 
estaba aún en el poder. 
Entre la Junta antigua y el nuevo Comité se desarrolló una lucha para la cual 
el Comité contaba con el apoyo del médico-director. La Junta antigua empe-
zó las hostilidades no firmando los cheques de salarios de 5 trabajadores del 
Hospital, durante 8 meses. Además hizo mandar una Comisión de la Regio-
nal de Salud en Rionegro, para investigar el comportamiento del médico-di-
rector con la esperanza obvia de encontrar alguna irregularidad. Pero no la 
hubo. El director y los miembros del nuevo Comité se dirigieron a la Seccio-
nal de Salud en Rionegro y al Consejo Legal de la Seccional en Medellín a fin 
de hacer reconocer el nuevo Comité. Esta gestión no tuvo éxito a pesar de 
ajustarse a los dictados del Decreto Ley. 
En una reunión convocada por el médico, en agosto 1977, se acercaron la 
Junta antigua al nuevo Comité. La Junta no tuvo problemas en convencer al 
Comité de colaborar con ella en vez de reemplazarla. 
Pero el Director no quiso trabajar con dos Juntas. Algunos miembros de la 
Junta ya habían dejado su función, entre ellos el cura ("no le botamos, 
padre, sino que la hora ha venido", le dijo al cura el sindicalista del Comité). 
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En la actualidad todavía no han cesado todos los miembros de la Junta 
antigua, pero el médico-director ya se reúne mensualmente con el Comité de 
Participación y parece que en breve el Carmen será el Primer Municipio en 
Colombia que cuente con un Hospital manejado por un Comité de Participa-
ción. 
RELACIONES ENTRE PROGRAMA Y LAS COMUNIDADES 
Las reacciones de las distintas veredas rurales a la introducción del programa 
IOPAA fue muy parecida: la iniciativa de los técnicos generó entusiasmo, y 
en las veredas se formaron Comités de Salud. Los campesinos hicieron uso de 
la Promotora de Salud rural, una vez que ella fue instalada. 
La similitud de la reacción de las comunidades estudiadas, que fueron la 
Esperanza, Betania, Vista Alegre, la Chapa y Samaria, corresponde a la simili-
tud de las condiciones socio-económicas de éstas. Las diferencias en las reac-
ciones parecen corresponder a la posición geográfica, como por ejemplo en la 
Esperanza (lejos de la cabecera) donde el uso de los servicios del Promotor 
fue mucho más intensivo que en la Chapa (cerca a la cabecera), o parecen 
corresponder a condiciones incidentales como la presencia de una familia de 
líderes naturales en Samaria, donde por ejemplo funcionó con éxito el siste-
ma del "seguro interno". 
En el caso urbano (la cabecera) los obreros reaccionaron de una manera 
distinta a la introducción del programa. Fue precisamente en un barrio obre-
ro, Ospina, que existió ya antes de la introducción del programa un Comité 
de Solidaridad (de salud). Varios líderes sindicales se capacitaron como Res-
ponsables de Salud, y si no fueron ellos mismos, entonces fueron sus señoras 
e hijas. Y al momento que el programa fue amenazado, fueron los sindicatos 
los que con más fuerza exigieron su mantención. 
EL PROGRAMA IOPAA EN FLORENCIA 
Florencia es un barrio obrero de Medellín (3). Se fundó a principios de los 
años sesenta, planificado por el municipio. El barrio está completamente 
urbanizado: todas las casas tienen agua, desagüe y luz, y las calles están 
asfaltadas. En las partes altas del barrio se encuentran pequeñas zonas de 
invasiones populares ("tugurios") que no cuentan con los servicios menciona-
dos. La comunicación mediante buses con el centro de Medellín es buena. El 
barrio Florencia se divide en 12 sub-barrios. La población total es de 
100.000 habitantes aproximadamente. 
(3) Medellín: ciudad de Z0O0.00O de habitantes y.prímer centro Industrial de Colombia. 
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En el barrio hay nueve fábricas que dan trabajo a 4285 obreros. No existen 
empresas de tipo comunal. Una encuesta realizada por los Responsables de 
Salud del sub-barrio Téjelo (10.725 habitantes) demuestra que de los 1618 
entrevistados (perteneciendo a la PEA) el 27o/o tenía trabajo estable, el 
40o/o estaba sub-empleado y el lOo/o no ten fa empleo ninguno. Los demás 
erarvestudiantes (Téjelo, 1976). 
Existen varias organizaciones comunales en cada sub-barrio, pero ninguna de 
ellas realmente representa una mayoría de la población ni se ocupa de la 
identificación y defensa de intereses comunes. En realidad, las familias del 
barrio viven de modo individualizado. Los padres de familia trabajan en 
centros de trabajo diseminados por todo Medellín. No les une una historia de 
lucha común, como en el caso de una invasión al inicio del barrio. Más 
importante todavía: cada familia tiene satisfecha, en gran medida sus necesi-
dades básicas, lo que dificulta la solidaridad: 
"... esas organizaciones son escasas en número, muy débiles, sin actividad 
estable y continua... y a veces muy influenciadas por la politiquería local" 
(Molina, et al ENSP, 1976, pág. 3). 
Las organizaciones que se encuentran en los barrios son las siguientes: 
Acción Comunal, Parroquia, Asociación de Padres de Familia, Sociedad San 
Vicente de Paúl, clubs juveniles y deportivos y los Directorios Liberal y/o 
Conservador. Los sindicatos tienen su campo de acción en los centros de 
trabajo y no tanto en los barrios de donde provienen los obreros. Acción 
Comunal recibe fondos de organismos gubernamentales más centralizados 
(Dirección Departamental de Acción Comunal) para realizar trabajos comu-
nales. Para dar un ejemplo del poco control popular sobre estas "organizacio-
nes" de base, en el barrio Téjelo, durante 1976 hubo la sospecha de malversa-
ción de fondos por la Junta Directiva de Acción Comunal (elegida por la 
población). Legalmente la Junta puede rehusar una revisión de los libros por 
la población y la destitución de la Junta, sólo podía ser efectuada por el 
organismo central, la cual ocurrió sólo después de un año. Como era de 
esperar de una estructura orginizativa tan débil, no nacen líderes populares 
notorios y efectivamente no hay líderes, reconocidos como tales en toda 
Florencia. 
El programa IOPAA, sin embargo, fortaleció la posición de algunas personas 
en los sub-barrios. Así por ejemplo la huelga de hambre que se efectuó en 
1977 en el sub-barrio Santander, fue una huelga de padres de familia para 
exigir un colegio secundario en el barrio; esta huelga fue apoyada por unas de 
las Responsables de Salud, las cuales vieron así su posición reforzada. 
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La problemática sanitaria y la interpretación de ésta por la población lo 
puede ilustrar la información siguiente: 
Según los registros del Municipio de Medellín, la mortalidad infantil en el 
primer semestre de 1976 fue de 12/1000. Aunque este dato sugiere un 
sub-registro, la relación de causas de mortalidad infantil es probablemente de 
fiar: (a) otras causas; (b) enfermedades infecciosas del tracto digestivo; (c) 
neumonías. Las causas de la mortalidad general son parecidas a las de los 
países ricos: otras o específicas (25o/o); otras enfermedades del Aparato 
Circulatorio (ІЗ0/0); tumores malignos (12o/o); neumonías ( I l o /o ) . (Rico 
et al, 1977, pág. 33). 
En Florencia predomina la interpretación biológica de la problemática sanita-
ria. Esta interpretación corresponde a la integración de la población identro 
del modo de producción capitalista industrial como asalariados y a su cerca-
nía a los servicios de salud institucionales de Medellín. La capacitación conti-
nua de los Responsables y la ejecución del diagnóstico de salud de su manza-
na con la "hoja de salud" (encuesta) les enseñó la dimensión social del 
problema de salud. 
Hay varios servicios de salud en el barrio. El principal es el Centro de Salud 
no.22 que a la vez es el núcleo del programa, bajo estudio. Además hay dos 
médicos particulares, 6 farmacias comerciales y 6 centros donde se brinda 
atención médica durante unas horas a la semana, todas estas instituciones 
privadas. El volumen de sus actividades es tan pequeño que no analizaremos 
su posible efecto. Es suficiente constatar que ninguno de estos centros coordi-
na sus acciones con el Centro de Salud 22. 
DESARROLLO DEL PROGRAMA 
Cuando los representantes de la Comisión Intersectorial se presentaron en el 
Centro de Salud y explicaron las líneas generales del programa IOPAA, en 
febrero 1975, los técnicos consideraron las metas como inalcanzables, pero 
no se opusieron. Empezaron a buscar contacto con las organizaciones en los 
sub-barrios a partir de junio 1975. "Ni siquiera sabíamos cuantas personas 
vivían en Florencia", dice ahora la enfermera jefe del Centro, "mucho menos 
en qué trabajaban, de qué vivían, qué comían, etc". 
Las organizaciones, especialmente la Acción Comunal, designaron los Res-
ponsables de Salud, uno por manzana. La reunión de Responsables forma el 
Comité de Salud del sub-barrio. 
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En julio de 1977 se eligió, a iniciativa de los técnicos del Centro, una mesa 
directiva de los representantes de 20 organizaciones de barrios que llaman el 
Consejo Local de Salud (Comité de Participación). 
Como resultado de los contactos intensificados entre comunidad y programa 
los técnicos se "concientizaron" de la dimensión social del problema de 
Salud. Iniciaron reuniones periódicas de todo el equipo para discutiré! pro-
grama y sus problemas, lo que originó una democratización en el Centro 
no.22. 
CARACTERÍSTICAS DEL PROGRAMA 
RECURSOS 
El Centro de Salud no. 22 es un edificio nuevo (1973) bien equipado, que 
presta exclusivamente servicios policlínicos. Trabajan 5 médicos, 3 odontólo-
gos, una enfermera, 7 auxiliares de enfermería y otro personal. No hay 
Rayos x, ni laboratorio. El presupuesto anual es alrededor de 36.000 dólares 
(0.36 dólar por cabeza/año). 
SERVICIOS 
En 1975 (no hay datos más recientes), se atendieron 21.000 consultas. Al 
año se realizan 1500 consultas prenatales y 1500 controles periódicos de 
niños. 400 madres están inscritas en el registro de planificación familiar, 200 
familias en el programa de alimentación suplementaria. Siempre es difícil 
estimar la inmunidad entre 20 y 25o/o. Al año se aplican entre 10.000 y 
15.000 vacunas, la que oscila entre el 20 y 25o/o de los niños. 
Los alcances y dificultades que se encuentra en organizar una campaña de 
vacunaciones en un programa de atención sanitaria primaria quedan bien 
documentadas por el caso siguiente: 
NB. Sólo en la primera campaña (agosto 1976) se vacunaba casa en casa con 
la ayuda de los Responsables de Salud; en las demás campañas se vacunaba 
en puestos. 
Los problemas que se encuentran en tales campañas fueron clasificados por 
los técnicos del Centro en otra campaña el año anterior: 
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CUADRO No. Π 
Resultados de la campaña de vacunaciones de antipolio. 
Sub-barrio Pedregal, Florencia, Medellín, Colombia. 1976-1977 
«echa 
в-'Тб: 
1 - ' 7 7 : 
2 - '77: 
1a. dosis 
731 
92 
8 
2a.dosls 
55 
425 
28 
3a. dosis 
(•) 
52 
15 
134 
refuerzo 
(b) 
679 
38 
2 
niños 
protegidos 
(a)+(b) 
731 
53 
136 
niños a 
proteger 
=2332 (c) 
1601 = c - ( a + b ) 
1548 
1412 
Total niños protegidos: 920 (= +40o /o 
Total niños no proteidos totalmente: 1412 (бОо/о) 
CUADRO No. 12 
Clasificación de problemas que impiden la vacunación 
Barrio Pedregal, Florencia, Medellín, 1975 
Dirección de casa incorrecta 40o/o 
Renuentes 180/0 
Niños enfermos 12o/o 
Vacuna terminada 1 Oo/o 
Casa cerrada 10o/o 
Otras causas 10o/o 
(100o/o=602 niños no vacunados) 
Es de notar, que la mitad de las fallas podían ser prevenidas por una mejor 
organización en la cual los Responsables pueden jugar un papel importante 
(realizar el censo de los niños menores de 6 años inclusive su dirección 
correcta: 40o/o; evitar que salgan los niños en el día de la vacunación 
IO0/0). 
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DISTRIBUCIÓN DE LAS FUNCIONES 
En una comunidad tan individualizada como Florencia, es difícil afirmar que 
la comunidad tome parte en la planificación, ejecución o control del progra-
ma. ,Sin embargo, por lo menos 60 Responsables participan en el programa 
de Salud y Participación, sea individualmente, sea en los Comités de Salud o 
el Comité de Participación. 
Aunque en el primer año los Responsables fueron designados por organiza-
ciones de barrio (Molina, et al, 1975, pág. 12), los actuales ya no son elegi-
dos. En marzo 1978 por ejemplo, empezó el icuarto curso de Responsables 
para el barrio Santander y todos los Responsables nuevos venían a invitación 
de los Responsables "antiguos". En Santander la deserción de los Responsa-
bles fue muy elevada: de los 30 capacitados desde julio 1975 en los tres 
cursos anteriores quedaban en marzo 1978 sólo dos. Algunos "ya no tienen 
tiempo", otros están desilusionados porque el curso no les abre camino a un 
puesto pagado en el sector Salud. 
La motivación principal en el cuarto curso de Santander es el interés en 
"aprender algo de medicina". 8 de los 9 Responsables nuevos tienen expe-
riencia médica de una forma u otra. El programa exige únicamente estabili-
dad de permanencia para la inscripción como Responsable. 
La capacitación de los Responsables es de carácter continuo, dos horas sema-
nales en las cuales siguen: 
— 10 horas en los cuales los distintos técnicos del centro explican las 
funciones de su departamento. 
— 20 horas de temas de salud. Durante este período empiezan a diagnos-
ticar su manzana encuestando casa a casa con la "hoja de salud". Los 
resultados, analizados entre Responsables y Técnicos, sirven de base 
para la programación de las actividades. En el sub-barrio Téjelo p.e. 
(1976) se logró la encuesta de 444 familias (30o/o) y el análisis poste-
rior, de esta manera. 
La cantidad de Responsables fluctúa. Ahora (abril 1978) son 60 en los 
sub-barrios Téjelo, Santander, Pedregal ybarrio París. Su función es la de 
intensificar las relaciones entre población y Centro (remisión de pacientes), 
ayudar en campañas de vacunación, señalar enfermedades transmisibles y 
contribuir a la organización interna de la comunidad. En cuanto a la supervi-
sión de sus actividades se presenta la dificultad de que después de que el 
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Seguro Social se retira del programa (y con éste, el presupuesto para dos 
horas diarias extras) en marzo 1977, el equipo técnico ya no salió a fuera. 
Sólo las auxiliares siguen en comunicación directa fuera del centro durante 
unas cuatro horas mensuales. Aunque las reuniones en el Centro sirven como 
oportunidades de supervisión, el Responsable queda sin control directo de la 
comunidad y sin control directo del Centro. 
En el barrio Santander existió ya en 1975 un Comité de Salud, que al oír 
sobre el programa se acercó al Centro para informarse. En otros dos sub-ba-
rrios se formó un Comité de Salud, consistiendo por lo menos en los Respon-
sables de Salud de las manzanas, entre los cuales el Comité de Salud del 
sub-barrio Tejejo acogió especial importancia porque exigió en forma organi-
zada de las autoridades de salud de Medellín, apoyo al programa de 1977. 
Efectivamente el municipio mandó una comisión a estudiar el programa de 
participación lo que dio como resultado que las autoridades permitieran a los 
técnicos seguir adelante con las actividades extramurales, sin comprome-
terse para los gastos extras. 
El Comité de Participación, en Florencia, llamado Consejo Local de Salud, 
fue elegido en julio 1977 entre los 22 representantes de las organizaciones de 
barrio, a iniciativa del director del Centro. Su función es asesorar al director. 
Tenían hasta la fecha (abril 1978) tres reuniones con ésta. En estas reuniones 
se manifiesta el problema que "no hay problemas", o sea que la comunidad 
(el Comité) no tiene "nada que exigir". 
Las reacciones de instituciones del sector salud al programa son distintas. El 
Ministerio de Salud y la Secretaria de Salud del Municipio de Medellín 
aceptaron el programa oficialmente, pero lo trataron de minara la vez. Hubo 
varios intentos, por ejemplo, de trasladar el médico director y la enfermera 
jefe. Los colegas médicos y enfermeras denunciaron el programa en reunio-
nes: es "comunista" o bien "nos compromete" (de hacer un progra-
ma similar) fueron los argumentos. 
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Volkspartìcìpatie in 
eerstelìjnsgezondheìdszorg-
programma's in Latijns Amerika 
PROMOTOR: PROF. DR. V.F.P.M. VAN AMELSFOORT 
QUINTO CASO 
PROGRAMA DE FORTALECIMIFNTO DEL SISTEMA NACIONAL 
DE SALUD PUBLICA EN EL AREA RURAL EN EL MUNICIPIO Db 
CHICHICASTENANGO GUATEMALA 
INTRODUCCIÓN HISTORICA DEL ALTIPLANO N O R - O C C I D E N T A L 
DE GUATEMALA 
Los Mayas llegaron a constituir una c iv i l i /auón avanzada. "Esc pueblo Ma> a 
fué capaz de remontar su pensamiento a los mas altos niveles de abstracción 
y generalización en los campos de las matemáticas y la astronomía: resolvió 
con originalidad los pioblemas de la arquitectuia monumental ; desairolló la·. 
técnicas agrícolas que permitieron la construcción del llamado Lomplejo 
maíz-frí jol-ayote, y se esforzó por lograr una visión del cosmo sobre tuyas 
bases descansaron, en adelante, la total idad de los valores de los pueblos 
mesoamericanos" (Guzmán, y .o. 1975, pág. I 3). 
En el campo de la salud se destacó la odontología y se lomaion medidas de 
carácter preventivo, tales como la eliminación de exucmentos en las t iut la 
des. 
Existía una estrati l icación social foimada por losseñoies t on autoi idad reli-
giosa, civil y mil i tar; los caciques (líderes locales) y Ins maseguales (agr i tu l to 
res, trabajadores). Las diferencias sociales eran muy mait.ulas. (Man ine / , 
1977, pág.10). Aunque la información histórica no es muy pict isa, se sabe 
que " los señores tenían tierras tragajadas por esclavos o arrendadas a agentes 
comunes" y "que los maseguales tr ibutaban a los caciques y éstos, a su ve/ , a 
los señores" (idem). Los prisioneros de las frecuentes guerras entre Quiclrés 
y Cachiqueles fueron sometidos a la estlavitud. l o d o ello sugiere que ем 
"una sociedad que se hallaba a un paso del regimen de est lav i tud" (ídem) 
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La conquista significó una profunda transformación en la sociedad nativa y 
génesis de relaciones de producción que mantienen su significación en la 
actualidad. Se inicia el proceso de la marginalización de la población indíge-
na con la distribución de la tierra y la fuerza de trabajo: la tierra mediante 
los "repartimientos" y la fuerza de trabajo mediante las "encomiendas". La 
concentración de la tierra en manos de pocos fue favorecida por el bloqueo 
de los mestizos a la propiedad de la tierra (Figueroa, 1977, pág. 10), consti-
tuyéndose así los primeros latifundios. La creación de "tierras comunales de 
indios" (las reducciones) garantizaba la subsistencia de la fuerza de trabajo. 
Entre las minorías dominantes (los españoles y los criollos) y las multitudes 
oprimidas, fue desarrollándose un estrato medio rural, el cual, aliado a una 
burguesía agraria, encabezó el movimiento para la independencia. 
El cultivo del café hizo indispensable la entrega de tierras a los cafetaleros y 
conlleva la supresión de las tierras comunales (Reforma Agraria Liberal 
1871 ). Esta actividad a su vez provocó una mayor inserción de Guatemala en 
el mercado internacional y promovió el régimen minifundio-latifundio en el 
pa ís. 
La producción de café y, mas tarde, los cultivos de plantación (bananas) 
movieron el interés para la inversión en proyectos de infraestructura como 
transporte y energía, inversiones financiadas en parte por capitalistas ex-
tranjeros, aumentándose aún más la dependencia. Fueron precisamente estas 
compañías internacionales las que se unieron a los intereses de terratenientes 
y cafeteleros nacionales a fín de terminar con la revolución Guatemalteca 
(1944-1954). Las principales características de esa revolución para los fines 
de este estudio fueron la entrega de tierras (mayormente estatales) a campesi-
nos sin tierra, la legislación en materia laboral, la creación del Instituto 
Guatemalteco de Seguro Social (IGSS) y el fortalecimiento de las organiza-
ciones sindicales, tanto en el campo como en las áreas industriales. Estas 
organizaciones de base, que llegaron a tener 300.000 miembros en el período 
revolucionario, quedaron reducidas a apenas 23.000 obreros sindicalizados 
en 1968 (López, 1976, pág. 76). 
Este contexto histórico, por esquemático e incompleto que sea, elucida el 
proceso de marginalización a que está sometida la población campesina del 
altiplano nor-occidental guatemalteco. Casi el 70o/o de las familias dispone 
de menos de una hectárea de terreno (Junta Nacional de Educación 1977). 
Los hombres se ven obligados a vender su fuerza de trabajo durante una 
parte del año, sea como trabajador eventual en las fincas costeñas, sea como 
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FOTO Να 13. 
"Tzagorfn" Francisco Morales de Ca mancha, Chichicastenango hombre ciego de 103 años de edad, 
quemando "pom" en una sesión curativa. 
109 
FOTO Να U . 
Abajo: "La inyección: magia de la medicina científica". Promotor de Salud de Camanchá, aplicando 
una inyección en su casa. 
vendedores ambulantes en las ciudades grandes. El 70o/o de la población 
adulta es analfabeta (junta Nacional de Educación, 1977). En las zonas 
rurales se carece de servicios tales como agua potable, escuelas y servicios de 
salud. En este contexto es que se desarrollaron los programas a estudiar a 
saber, el programa de fortalecimiento de salud rural en Chichicastenango y el 
programa de Behrhorst en Chimaltenango. 
INTRODUCCIÓN AL PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO 
DE SALUD RURAL (FSR) 
El programa de salud rural estudiado en el municipio de Chichicastenango 
forma parte del programa de Fortalecimiento del sistema nacional de Salud 
Pública Rural (FSR), a nivel nacional, realizado por el Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social de Guatemala (Minsalud), desde 1969. Se funda 
en 6 estudios realizados por Minsalud, entre 1969-1971, los cuales analizaron 
la Salud Rural y propusieron soluciones a la problemática encontrada. El 
programa consiste básicamente en la ejecución de los servicios de salud, a 
cuatro niveles, interrelacionados por un sistema de remisión y el fortaleci-
miento de los primeros niveles (Viau, 1973). 
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Participación Popular en programas de Atención Sanitaria 
Primaria en América Latina 
Proefschrift ter verkrijging van de 
graad van doctor in de geneeskunde 
aan de Katholieke Universiteit te 
Nijmegen, op gezag van de Rector 
Magnificus, Prof. dr. P.G.A.B. Wijdeveld 
volgens besluit van het College van 
Decanen in het openbaar te verdedigen 
op vrijdag 26 juni 1981, des namiddags 
te vier uur door: 
Frederik Muller 
geboren te Velp. 
1981, Universidad de Antioquia, Escuela Nacional de 
Salud Pública, Apartado Aereo 51922, Medellín, 
Colombia 
1981, de Knijper, Achterweg 5, 8344 XP, Onna (Steen-
wijk) Nederland. 
Volksparticipatie in eerstel ijnsgezondheidszorgprogram-
ma's in Latijns Amerika 
Samenvatting 
Summary 
Dit proefschrift bestaat uit twee delen: 
1. Bijboekje waarin opgenomen titelblad, samenvattingen 
in Nederlandse en Engelse taal, curriculum vitae en 
stellingen. 
2. De volledige Spaanstalige versie. 
Voorwoord 
De studie, die ten grondslag ligt aan dit proefschrift, 
werd uitgevoerd in opdracht van het Ministerie van Ont-
wi kkeli ngssamenwerki ng. 
Het is een goede zaak dat studies, gemaakt in de derde 
wereld, in de taal van de bestudeerde landen worden 
geschreven. Onderhavige studie werd dan ook in het 
Spaans geschreven en in Colombia gepubliceerd. Het is 
bijzonder dat,de universiteit dit Spaanstalige boek 
als dissertatie aanvaard heeft. Om toch aan de formele 
eisen die aan een proefschrift gesteld worden, te kun-
nen voldoen was het nodig dit "bijboekje" te maken. 
Ik heb de samenvatting met opzet vrij gedetailleerd ge-
maakt, zodat ook de niet Spaanssprekende lezer van de 
inhoud van de studie kennis kan nemen. De Engelse ver-
taling van de samenvatting is gemaakt door mijn zus, 
Annemarth Franken. 
Tietjerk, mei 1981. 
Samenvatting 
De slechte gezondheidstoestand van het "allerarmste" 
deel van de bevolking van de Derde Wereld is een gevolg 
van een proces van sociaal-ekonomisehe marginalisatie 
(uitstoting) en tevens van het feit dat dit deel van de be-
volking géén toegang heeft tot ook maar de meest elementaire 
vormen van wetenschappelijke geneeskundige zorg. In La-
tijns Amerika bereikt het formele gezondheidszorgsysteem 
omstreeks zestig procent van de bevolking. In deze lan-
den betekent Eerstel ijnsgezondheidszorg dan ook in de 
eerste plaats elementaire gezondheidszorg, gericht op 
een vergroting van het bereik van het formele gezond-
heidssysteem. Elementaire gezondheidszorg bestaat in de 
meeste gevallen uit een pakket van met elkaar samen-
hangende diensten zoals eerste hulp, gezondheidsvoor-
lichting, moeder en kind zorg en verbetering van de 
hygiëne. Zij wordt meestal uitgevoerd door medisch hulp-v 
personeel. Op die manier zouden de plattelandsbevolking 
en de krotbewoners, die voorheen uitsluitend toegang 
hadden tot het traditionele gezondheidszorgsysteem, toegang 
tot wetenschappelijke gezondheidszorg moeten krijgen. 
Alle ontwikkelingswerk aan de basis heeft echter, naast 
een specifiek technisch effekt, ook een sociaal effekt. 
Zo kan het "sukses" van eerstel ijnsgezondszorg Projekten 
worden afgemeten aan de medische effektiviteit (terug-
dringen van morbimortaliteit) en aan de sociale effek-
tiviteit. 
Wij waren het meest geïntereseerd in sociale effekten 
van het medisch werk die zouden kunnen leiden tot het 
terugdringen van de sociaal-ekonomisehe marginalisatie 
van de bevolking, als wezenlijke oorzaak van de slechte 
gezondheidstoestand. Om dit te bereiken beschikt een 
medisch projekt niet over zoveel mogelijkheden: het kan 
echter wél de kritische diskussie over gezondheidspro-
blematiek bevorderen en het projekt kan bijdragen aan de 
sociale organisatie van de bevolking. 
Kritisch bewustzijn en toenemende organisatie van de 
bevolking zullen haar in staat stellen in toenemende 
mate de faktoren die haar gezondheidsnivo bepalen onder 
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kontrol e te krijgen. Deze toenemende kontrol e van de aller-
armsten over de faktoren die haar gezondheid bepalen wordt 
gedefinieerd als participatie. 
Doel van de studie "Vo.lkparticipatie in Eerstel i jnsgezond-
heidzorg programma's in Latijns Amerika" was, een bijdrage 
te leveren aan het verbeteren van de gezondheidstoestand 
van het gemarginaliseerden. 
In een zevental geheel verschillende programma's, beschre-
ven in "case studies", werden faktoren opgespoord die het 
sukses of falen bepaalden van het projekt. Sukses in de 
zin van medische effektiviteit, maar ook of het programma 
het bovenomschreven proces van sociale participatie bevor-
dert of remt. 
Publikatie van de studieresultaten in de landen van studie 
moet de diskussie dáár over Eerstel ijnsgezondheidszorg en 
participatie bevorderen. 
Omdat de studie van elk sociaal systeem een historische 
kader vraagt, wordt in hoofdstuk twee in summiere vorm 
een visie gegeven op de ontwikkelingen van het gezond-
heidszorgsysteem in Latijns Amerika. Het traditionele 
gezondheidszorgsysteem heeft zijn wortels in de pre-colom-
biaanse, indiaanse beschavingen en was 'in die tijd het 
best denkbare antwoord op vele gezondheidsproblemen. 
De "Conquistadores" brachten hun eigen gezondheidszorg 
mee, beschikbaar voor de veroveraars (voorloper van de 
particuliere gezondheidszorg). In de vorm van charitas 
werd deze gezondheidszorg ook voor de overwonnenen be-
reikbaar, onder de voorwaarde dat dezen zich bekeerden. 
De opkomende arbeidersbeweging zorgde in de jaren dertig 
van deze eeuw voor gezondheidszorg voor arbeiders ( via 
sociale verzekeringen), die echter zelden ook het gezin 
betreffen. De Ministeries van Volksgezondheid ontstonden 
vooral om preventieve gezondheidszorg op landelijke 
schaal te organiseren, waarin geen van de eerder genoemde 
subsystemen "brood zagen". 
Alle in het verleden geïntroduceerde sub-systemen van de 
gezondheidszorg bestaan heden ten dage nog en de sociale 
klasse van een gezin bepaalt tot welk sub-systeem ( het 
parti kul i ere, de sociale verzekering, het Ministerie of 
het traditionele gezondheidszorgsysteem) het toegang heeft. 
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De literatuur, waaruit de theoretische uitgangspunten 
zijn gedestilleerd, wordt in hoofdstuk drie beschreven. 
Een deel van de literatuur over Eerstel ijnsgezondheids-
zorg ziet het gezondheidsprobleem van de gemarginaliseer-
den vooral als een medisch-technisch probleem en koncen-
treert zich op medisch-technische oplossingen. Anderen 
beperken zich niet tot de medische problematiek maar willen 
deze uitdrukkelijk zien als één van de konkrete uitdrukkin-
gen van een algemeen sociaal-ekonomisch proces van uitsto-
ting en verpaupering. Deze laatste visie inspireerde deze 
studie. 
Uit de literatuurstudie over participatie blijkt dat het 
begrip zeer verschillend wordt gebruikt. De duidelijkste 
scheidslijn ligt tussen participatie als "het inzetten van 
de middelen van de allerarmsten zélf in een ontwikkelings-
proces dat door de autoriteiten is uitgedacht" en parti-
cipatie als een proces waarbij "de allerarmsten zich, op 
basis van kritisch bewustzijn van een bepaalde problema-
tiek, organiseren om een gemeenschappelijk doel na te 
streven". 
Hoofdstuk vier is aan de metodologie gewijd. Bekeken wordt 
a) de metodologie van de evaluatie van de effektiviteit 
van eerstel ijnsgezondheidszorg en b) de metodologie waar-
mee de relaties tussen doelgroep en Projekten is onder-
zocht. 
Een drietal teoreti sehe uitgangspunten worden expliciet 
gemaakt. Het eerste is dat gezondheidszorg en participatie 
beiden aspekten zijn van het geheel van sociale relaties 
waaruit een maatschappij is opgebouwd en daarvan niet los 
gezien kunnen worden. In dezelfde holistische visie dient 
het zoeken naar de oorzaak van de slechte gezondheidstoe-
stand van een deel van de bevolking niet beperkt te worden 
tot het identificeren van de medische oorzaak, maar dóór 
te gaan naar de maatschappelijke oorzaak: de onderont-
wikkeling. 
Dit uitgangspunt maakt het vervolgens noodzakelijk expli-
ciet te maken wáár naar onze mening de oorzaak van onder-
ontwikkeling ligt. In grote lijnen kiezen wij voor de 
"dependencia teorie", die onderontwikkeling van een (groot) 
deel van de bevolking structureel bindt aan de ontwikkeling 
van een (klein) deel van de bevolking, middels relaties 
gekenmerkt door "ongelijke ruil" (spaans "intercambio 
desigual!1). 
Het derde teoreti sehe uitgangspunt is van Latijns Ameri-
kaanse origine en heeft betrekking op het dialectische 
proces van uitstoting (marginalisatie) en integratie 
(participatie) van de arme massa's van Latijns Amerika. 
De marginalisatie teorie verwerpt de dualistische 
maatschappij opvatting (waarin de traditionele sektor 
niet geïntegreerd is in de moderne sektor) en stelt daar-
tegenover dat de traditionele sektor op negatieve wijze 
(middels uitbuitingsrelaties) geïntegreerd is met de mo-
derne sektor in één maatschappij. De marginalisatie-theorie 
stelt dat in de verscheidenheid van relaties tussen sek-
toren van één maatschappij, de ekonomische de belangrijk-
ste is; vervolgens dat deze relaties via de ongelijke 
ruilvoet leiden tot de marginalisatie van velen en uit-
eindelijk dat de gemarginaliseerden hun marginalisatie 
niet lijdzaam aanvaarden, maar een proces op gang brengen 
van verzet tegen de marginalisatie, wat sociale partici-
patie wordt genoemd. 
De effektiviteit van gezondheidszorg is meestal niet te 
"meten", omdat de invloed van andere faktoren dan de 
invloed van het programma op het gezondheidsniveau van 
de bevolking, onbekend is. Eén slecht oogstjaar doet 
waarschijnlijk de effekten van vijf jaar voedingsprogram-
ma teniet. Omdat de effekten van de programma's op de 
bevolking niet goed zichtbaar te maken zijn, is gekozen 
voor een vergelijking van de programma-aktiviteit met een 
model van best denkbare aktiviteiten. De vergelijking le-
vert een gefundeerd oordeel over de waarschijnlijke effek-
tiviteit van het bestudeerde programma op (evaluatie). 
Omtrent het sociale effekt van de programma"1! 
(hóe beïnvloeden zij het proces van sociale participatie) 
bestaat geen duidelijk teoretisch raamwerk. In dit opzicht 
was de studie verkennend. Een voorlopig teoretisch raam-
werk, gemaakt op grond van literatuurstudie, werd gedu-
rende de veldstudie gewijzigd en verrijkt met de in de 
"case studies" vastgelegde ervaringen van zeven Projekten 
in hun relaties met tweeëntwintig verschillende dorpen. 
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QUI-
SPICANCHIS 
VILLA EL 
SALVADOR 
Om het voorlopig teoretisch raamwerk met zoveel mogelijk 
verschillende ervaringen te kunnen verrijken, werden 
zeven maximaal van elkaar verschillende Projekten voor de 
studie gekozen (in Perú, Colombia en Guatemala). In elk 
projekt werden vervolgens een aantal dorpen gekozen voor 
verdere studie, die ieder voor zich een van elkaar maxi-
maal verschillende reaktie hadden getoond op de introduk-
tie van hetzelfde gezondheidszorgprogramma. Deze inductie-
ve metode leverde veel gegevens op over díe faktoren 
die het proces van participatie bevorderen of remmen. Om 
ieder van die faktoren zijn relatieve waarde toe te kennen 
is het nodig deze te konfronteren met bestaande teoreti"-
sehe inzichten, die wij geput hebben uit de dependencia 
en marginalisatie teorie. 
In hoofdstuk vijf worden de Projekten beschreven. 
Het Quispicanchis projekt speelt zich af in een Andes 
provincie in het zuiden van Perú. De Quechua sprekende 
bevolking is indiaans en stamt rechtstreeks af van de 
Inca's. Het gaat om 80.000 mensen, die sterk verspreid 
leven in een moeilijk toegankelijk gebied. Zij proberen 
zich in leven te houden met landbouw op kleine stukjes 
grond en wat schapen en lama's. Vrijwel iedereen is anal-
fabeet en een kwart van de pasgeborenen sterft in het 
eerste levensjaar. 
Het gezondheidszorgprojekt kenmerkt zich door het opleiden 
van gekozen vertegenwoordigers van de dorpen tot gezond-
heidspromotoren (health promotors). Het medische sukses 
van het programma ligt vooral in de intensieve supervisie 
en steun die de promotoren later bij hun werk in de dorpen 
krijgen. Het sociale falen ligt in de centralistische 
leiding en in het gebrek aan kontakt met andere bestaande 
basisbewegingen in de streek (boerenbonden). 
Het eerste stedelijke projekt (krottenwijk Villa el 
Savador, 125.000 mensen) ligt bij de Peruaanse hoofdstad 
Lima. De basis voor de wijk werd gelegd in 1971 door een 
landinvasie. Grote bedreigingen van buiten af leidden tot 
een sterk gevoel van solidariteit onder de bevolking en 
een hechte organisatie. Het gezondheidszorgprojekt komt 
uit deze organisatie voort en bevordert op zijn beurt de 
bestaande organisatie, als deze dreigt te verzwakken. 
Hoewel het er op lijkt dat het projekt niet direkt leidt 
tot aanzienlijke verbetering van de gezondheidstoestand 
van de mensen is het toch een belangrijk sociaal sukses, 
omdat het projekt er in slaagt de mensen in gezondheids-
kommitees te laten diskussiëren over de gezondheidspro-
blematiek. Bovendien helpt het projekt de bevolking zich 
te organiseren om haar gezondheidszorg eisen met kracht 
te formuleren tegenover de verantwoordelijke autoriteiten. 
Het derde projekt speelt zich af in de nieuw gevormde 
landbouw coöperaties van Piura (noord kust van Perú). De 
boeren betalen het sociale verzekeringssysteem een behoor-
lijke premie, maar krijgen er weinig voor in de plaats. 
De verzekering biedt dan aan gezondheidsposten in de 
landbouwcoöperaties in te richten en te bemannen, mits 
de boeren nóg meer gaan betalen. Door dit te doen betalen 
de boeren enorme bedragen voor medische diensten die hen 
nauwelijks blijken te dienen. De "participatie" van de 
boeren wordt gebruikt om hen nog verder in het onjuiste 
systeem te integreren ( voorbeeld van "integratieve par-
ticipatie"). Het gezondheidszorgprogranma in Talandracas 
(Piura) gaat uit van een sterk georganiseerd boerendorp ' 
en wordt uitgevoerd door een landelijk als militant be-
kend staande boerenbond. Er komt, met internationale 
hulp, weliswaar iets van de grond, maar dat blijft beperkt 
tot onregelmatige, curatieve zorgverlening. 
Door gebrek aan een duidelijke politieke visie van de 
boerenbond zelf, komt het niet tot een kritische diskus-
sie over gezondheid in het dorp. 
In de vierde "case study" wordt het vijfde programma be-
sproken, dat zich enerzijds ontwikkelt op het platteland 
(el Carmen de Víbora!) en anderzijds in een voorstad van 
een grote stad in Colombia (Florencia). 
In beide gevallen wordt getracht de integratie van ver-
schillende gezondheidsdiensten (overheid; sociale verze-
kering) te bereiken, geleid door de behoeften van de ge-
hele doelgroep. Dit betekent dat de gezondheidszorgvoor-
zieningen de gehele bevolking moeten kunnen bereiken op 
dezelfde wijze en dat die bevolking in toenemende mate 
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kontrol e over het programma dient te krijgen. Naast het 
meer openstellen van de al bestaande gezondheidszorgvoor-
zieningen, wordt het bereik van de gezondheidszorg ver-
groot door promotoren; verder door dorpsvertegenwoordigers 
die opkomen voor de gezondheidsbelangen van de bevolking 
en tenslotte via gezondheidskommitees. 
In dit hele proces speelt de Universiteit, vertegenwoor-
digd door de School voor.Openbare Gezondheidszorg van 
Medellin, een centrale rol. Medisch gezien leidt het Pro-
jekt in beide gebieden tot een intensiever gebruik van de 
bestaande voorzieningen. Het sociale effekt is een toege-
nomen strijdbaarheid van de bevolking, die het programma 
verdedigt in moeilijke tijden. Opvallend is ook dat de 
medische staf van het programma zélf verandert en zich 
bewuster wordt van de sociale aspekten van de gezondheids-
toestand van de bevolking. Door het werken met de wijk 
komt er een proces van democratisering binnen de staf op 
gang. 
De bevolking van het platteland van Guatemala leeft in 
veel opzichten in een situatie die vergelijkbaar is met 
die van Quispicanchis (Perú). In Chichicastenango, worden 
de effekten van een door de overheid landelijk opgezet 
programma van eerstel ijnsgezondheidszorg beschreven. Het 
omvat de opleiding van traditionele vroedvrouwen en vanuit 
de dorpen afkomstige gezondheidspromotoren en van een 
nieuw soort preventief georiënteerde hulpverplegers. 
Medisch blijkt het programma niet effektief, vanwege het 
gebrek aan werkelijke belangstelling en steun van het 
Ministerie. Sociaal blijkt het projekt de bestaande, tra-
ditionele opganisatie-struktuur van de dorpen verder af 
te breken, zodat het leidt tot verminderde strijdbaarheid 
van de dorpen. 
In Chima!tenango is het programma opgezet door de Noord-
Amerikaan, dokter Behrhorst (1964). Het projekt blijft 
steunen op deze charismatische leider. Ondanks de omvang-
rijke kuratieve aktiviteit van zijn kliniek en van "zijn" 
gezondheidspromotoren, blijkt het genezen een druppel op 
een gloeiende plaat. Deelname aan preventieve kampagnes 
is nodig om het programma effektiever te maken. Het cha-
rismatisch karakter van het leiderschap leidt tot grote 
- Een herverdeling van de middelen in de gezondheidszorg zal 
niet spontaan tot stand komen, maar alleen door middel van 
georganiseerde druk van onder af. Eerstel ijnsgezondheids-
zorgprogramma's moeten dan ook niet alleen leiden tot het 
lenigen van direkte nood (medische hulp), maar ook tot 
kritische diskussies van het gezondheidszorgprobleem en 
organisatie van de bevolking om op die manier effektief 
eisen te kunnen stellen. Dan leidt het programma tot toe-
nemende sociale participatie waarbij de bevolking in toe-
nemende mate kontrol e verkrijgt over de faktoren die haar 
gezondheidsnivo bepalen. 
- Of eerstel ijnsgezondheidszorg programma's de sociale par-
ticipatie van de doelgroep zullen remmen of bevorderen 
hangt af van de dorpsstruktuur en de intenties 
van het programma. Wanneer het bewustzijn in slaap 
gesust wordt en de sociale organisatie verzwakt, leidt het 
gezondheidszorgprogramma op den duur tot een verslechte-
ring van de gezondheidstoestand. Het sociale effekt van 
eerstel ijnsgezondheidszorg moet daarom als kriterium bij 
evaluatie gelden. 
- De dorpsstruktuur lijkt van meer belang dan de struktuur 
van het projekt in het bepalen van het sociale effekt van 
eerstel ijnsgezondheidszorg. In de dorpsstruktuur zijn een 
aantal faktoren bepalend: de wijze van integratie van de 
dorpen in de nationale ekonomie; de bestaande ervaring in 
gezamenlijke strijd; de plaatselijke bestaande organisatie 
en het leiderschap en de interpretatie die de mensen aan 
hun gezondheidsproblematiek geven. Zo zullen ekstreem ar-
me dorpen niet door een gezondheidsprojekt in beweging 
gebracht worden, en dorpen met een lange strijdervaring 
(bijvoorbeeld tegen een grootgrondbezitter), en dorpen 
waarin een duidelijk organisatiestruktuur zit of met een 
sterke leider, snel tot participatie komen. Wanneer de 
bevolking gewend is haar gezondheidsproblematiek sociaal 
te analyseren zal men zich sneller gezamenlijk inzetten 
om gezondheidszorgrechten op te eisen, dan wanneer een 
traditionele interpretatie van de gezondheidsproblemen 
overheerst. 
- Natuurlijk kan ook het programma zélf invloed uitoefenen 
op haar eigen sociale effekt. Zij funktioneert hierbij 
als extern agent, en biedt de bevolking begrippen, uitleg 
en alternatieven aan die deze nodig heeft bij haar kri-
tische diskussies van de gezondheidsproblematiek. 
Summary 
INTRODUCTION The poor state of health of the most destitute part of 
the Third World population is the result of a process of 
socio-economic marginalisation (expulsion) and also the 
fact that this part of the population has no access to 
even the most elementary forms of scientofic medical care. 
In Latin America, the formal health care system covers 
about 60 percent of the population. Therefore primary 
health care in these countries means first of all essential 
health-care aimed at the extension of the formal health 
care system. Essential health care usually consists of a 
packet of interrelated services like first aid, health 
education, mother and child health, and improvement of 
sanitary conditions. It is usually delivered by medical 
auxiliaries. In this way, the population of rural areas 
and slums, which used to have access to traditional health 
care exclusively, is supposed to gain access to scientific 
health care. 
However, all community work, apart from a specifically 
technical effect, also has a social effect. In this way, 
the measure of "success" of primary health care projects 
can be read in their medical effectiveness (decline in the 
morbidity/mortality-rate) and in their social effective-
rìess. 
Above all, we were interested in those social effects of 
medical work, which might lead to a socio-economic de-
marginal ization of the population, marginalization being 
the basic cause of poor health. 
To bring this about, a medical project does not offer too 
many opportunities. What it can do, however, is stimulate 
the critical discussion about health and encourage the 
social organisation of the population. 
A critical conscience and a growing organization of the 
population will enable.it to get the factors which deter-
mine its level of health under control. This growing con-
trol of the very poorest over the factors which determine 
it's health is defined as participation. 
CHAPTER 1 The object of the study "Participation in primary health 
care programs in Latin America" was to contribute to the 
iniprovement of the health of the marginalised population. 
In seven completely different programs, described in 
case studies, we traced the factors which determined the 
project's failure or success. Success in the sense of 
medical effectiveness, but also whether the program sti-
mulates or curtails the above mentioned process of social 
participation. 
The publication of the outcome of research in the countries 
we studied is meant to stimulate the discussion about 
primary health care and participation in those very 
countries. 
CHAPTER 2 Because a study of a social system requires a historical 
frame work, a summary vision is presented in ^ chapter two 
on the developments of the health care system in Latin 
America. The traditional health care system had its roots 
in the pre-colombian indian cultures and in those days, 
used to be the best possible solution to many health pro-
blems. The "conquerors" imported their own health-care 
for the use of the conquerors (precursor of private health 
care). As charity this type of health-care was also 
brought within reach of the conquered on.condition they 
converted. The rising workers' movement acquired health 
care for workers in the thirties of this century, (through 
social insurances) but hardly ever did it extend to the 
workers' families. The Ministries of Health mainly arose 
in order to organize preventive health care on a country-
wide scale, something which none of the above mentioned 
subsystems considered profitable. All of the sub-systems 
of health-care, introduced in the past, are still in 
existence today and social class determines to which sub-
systems a certain family has access (private, social 
insurance, official or traditional health care system) 
CHAPTER 3 A description of the biblography which furnished the 
theoretical framework is given in chapter three. 
Part of the literature on primary health care considers 
the health problem of those living in society's margin 
to be above all a medico-technical problem and concentra-
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CHAPTER 4 
concentrates on medico-technical solutions. Others do not 
restrict themselves to purely medical problems, but regard 
these explicitly as one of the expressions of a general 
socio-economic process of pauperization. This study was 
inspired by the latter view. 
The study of the literature on participation shows that 
the use of this concept varies greatly. The clearest 
division is between participation as "mobilization of 
conmunity resources for a development process, planned by 
the authorities" and participation as "a process in which 
the poor organise themselves, starting from a critical 
analysis of the problems involved, to obtain common goals", 
Chapter four is taken up with methodology. What is brought 
into view is a) the methodology of the evaluation of the 
effectiveness of primary health care and b) the methodology 
used to study the relations between target population and 
projects. 
Three theoretical presuppositions are made explicit. The 
first one is.that health care and participation are both 
aspects of the social relations which make up a given 
society and cannot be viewed apart from it. In the same, 
holistic view, the search for the cause of the poor health 
of part of a population should not be restricted to the 
identification of a medical cause, but must be extended 
to include the social cause: under development. Following 
this line of thought, we must make expliciet where exactly, 
in our view, lies the cause of under-development. On the 
whole we support the "dependencia" theory, which structu-
rally links the under-development of (a great) part of 
the population to the development of (a small) part of 
the population, their relations being characterized by 
(Spanish "intercambio desigual"). 
presupposition is of Latin American 
the dialectical process of expulsion 
integration (participation) of the 
"unequal interchange" 
The third theoretical 
origin and relates to 
(marginal i zati on) and 
destitute masses of Latin America, 
The marginalization theory rejects the dualistic concept 
of society (in which the traditional sector has not been 
integrated into the modern sector) and opposes to this 
view that the traditional sector has been integrated in 
a negative way (through relations of exploitation) into 
one society with the modern sector. The marginal ization 
theory states that, in the diversity of relations between 
several sectors in one society, the economic relations are 
of paramount importance; further, that these relations by 
means of the "unequal interchange" lead to the marginal i-
zation of the many and ultimately that the marginalized do 
not accept their marginalization passively, but generate 
a process of resistance against their marginalization, 
which is called social participation. 
Usually it is not possible to "measure" the effectiveness 
of health care because we do not know the influence of 
other factors beside the influence of the program on the 
level of health of the population. One bad year harvest 
probably annihilates the effects of a five years'program 
of nutrition. Because it is hardly possible to make visible 
the effects if the programs on the population we decided 
in favour of a comparision of the programs' activity with 
a model of "best practise". This comparision provides 
a well founded opinion about the probable effectiveness 
of the program studied (evaluation). 
There is no clear theoretical frame work as to the programs' 
social effect (how do they influence the process of social 
participation). In this respect the study is exploratory. 
A provisional theoretical framework, based on a study of 
existing literature, was remodeled during the field-work 
and enriched with the experiences as established in the 
case studies, experiences of seven projects in their re-
lation to twenty-two different villages. In order to be 
able to enrich the provisional theoretical framework with 
experiences as diverse as possible, seven projects (in 
Perú, Colombia and Guatemala), differing from one another 
as much as possible, were chosen. A number of villages 
which had each reacted to the introduction of the same 
health-care program in a quite distinct way were then 
chosen in each project in order to be studied further. 
This inductive method provided a lot of data on those 
factors, which stimulate or curtail the process of parti-
cipation. Assigning to each of those factors its relative 
value requires a confrontation with existing theoretical 
concepts which we distilled from the dependencia and 
marginalization theories. 
CHAPTER 5 
JISPICANCHia 
VILLA EL 
SALVADOR 
PIURA 
In chapter five can be found a description of the projects. 
The Quispicanchis project is situated in a Peruvian Andes 
province in the south of that country. The population' is 
Indian and speaks Quechua and is descended directly from 
the Incas. The project concerns some 80.000 people who 
live at great distances from one another in an area 
difficult of access. They subsist on the products of small 
plot farming and a few sheep and lamas. Nearly everyone is 
illiterate and a quarter of the newborm die in their first 
year. 
The health care project is characterized by training 
elected representatives of the villages to be health pro-
motors. The medical success of the program lies especially 
in the intensive supervision and help which the promotor 
has got in his work in the communities. The social failure 
lies in the centralized management and the lack of contact 
with other existing mass organizations in the area 
(farmers' associations). 
The first urban project (the slums of Villa el Salvador, 
125.000 people) is situated near the Peruvian capital Lima. 
The foundation of the slums can be traced back to a land 
invasion in 1971. Great threats from the outside led to 
a strong feeling of solidarity among the population and 
a strong organization. The health care project arises from 
'this organization and stimulates the existing organization. 
in its turn if it shows signs of weakening. 
Although the project does not seem to lead directly to 
a considerable improvement of the people's health it is 
nevertheless an important social success because the pro-
ject succeeds in making people discuss problems of health 
in health-committees. Besides the project helps the 
population organizing themselves in order to formulate 
their health-care demands to the autorities responsible. 
The third project is situated in the newly formed coopera-
tive farms of Piura (north-coast of Perú). The farmers pay 
the social insurance-system quite a large premium but get 
little in exchange. The insurance then offers to supply 
health-care posts within the farming cooperations with 
instruments and staff, on the condition that the farmers 
pay even more. In doing so, the farmers pay huge sums for 
a medical service which proves to be of hardly any use to 
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them. The farmers' "participation" is used to integrate 
them even further within the unjust system (an example 
of "integratory participation"). 
The health care program in Talandracas (Piura) originated 
with a strongly organized farming village and is run by 
a farmers' association . which throughout the country 
has the reputation of being militant. And even though, 
with international help, something seems to have been 
started, it nevertheless remains restricted to an irregulat 
curative service. Where the farmers' association itself 
is lacking a clear political view, there is no hope of 
a critical discussion about health in the village. 
A discussion of the fifth program is to be found in the 
fourth case study, situated on the one hand in a rural 
area (el Carmen de Víbora!) and on the other hand in a 
big city's suburb in Colombia (Florencia). 
In both cases the integration of several health services 
(government, social security) is aimed at, guided by the 
needs of the population as a whole. This means that the 
health service must be accessible to the whole population 
in the same way and that that population ought to have 
growing control over the program. Apart from a better 
access to these existing health-care facilities, health-
care coverage is increased by means of health promotors; 
in addition by means of village-representatives who cham-
pion the populations health and finally by means of health 
committees. 
The university, as represented by the School of Public 
Health of Medellin, has a central part to play in this 
whole process. As to the medical side, the project leads 
to a more intensive use of the existing facilities in 
both areas. 
The social effect is the increased combatíveness on the 
part of the population who defend the program in difficult 
times. Also striking is the fact that the medical staff 
on the project itself changes and gets more aware of the 
social aspects of the state of health. In working with 
the community a process of democratization within the 
staff is put in motion. 
The population of the rural areas of Guatemala lives in 
a situation which is in many ways comparable to the 
CHICHICAS- situation in Quispicanchis (Perú). In Chichicastenango 
TENANGO the effects of a primary health-care program set up 
country-wide by the government are di seri bed. 
The program includes the training of traditional midwives 
and health-promotors from the villages and of a new kind 
of preventively orientated auxiliaries. As to the medical 
side, the program proves ineffective because of the lack 
of any real interest and help from the ministry. As to the 
social side, the project proves to break down even further 
the existing traditional structures of organization of the 
villages, leading to a decreased combatíveness. 
CHIMAL-
TENANGO 
In Chima!tenango the program has been set up by the North-
American doctor Behrhorst (1964). The project can not do 
without the support of this charismatic leader. In spite 
of his clinic's and "his" health promotors' extensive 
curative activities, all their curing is like emptying 
the ocean with a teaspoon. 
Making the program more effective needs participation in 
preventive campaigns The charismatic character of the 
leadership leads to a great dependence on dr. Behrhorst 
which will hinder the projects continuity in future. The 
programs' social effect is minimal. 
CHAPTER б 
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In chapter six can be found the evaluation of the programs' 
medical effectiveness. First of all, a model of ideal 
primary health care is drawn up based on the existing 
medical problems. In this model the establishing and moni­
toring of the population's medical condition plays an 
important part being a constant process of evaluation and 
education. Comparing the programs' activities with the 
model of ideal primary care enables us to pass judgement 
on the programs' coverage and on the coherence of the 
varying basic activities and through that on the care's 
quantity and quality respectively. (= evalation). 
Basic activities in primary health-care appear to be the 
following: simple curative care; medical care for the 
young; measures in the field of hygiene; care for pregnant 
women and monitoring the population's health. If any one 
of these basic activities is missing, the program's 
effectiveness will decrease out of proportion fthe so-
called health as a barrel effect). The chapter ends with 
a few statements of a more general validity on primary 
health care in Latin America, based on a comparison of 
the different programs. 
- In practise, primary health-care proves to be cheap health-
care for the poor. 
- The poor make use of the traditional healthrcare mainly 
because they do not have access to the formal health-
care system, not out of choise. 
- In practise integration of traditional and scientific 
health-care is out of the question as appears from the 
arrogant treatment of the traditional midwives by the 
formal health-care system. 
- Village representatives often get health-care training 
(health-promotors) but they nevertheless make a bad job of 
it afterwards, because they do not get further support. 
- The experience in primary health care seems to be suffi-
cient to apply its principes on a wide scale but what 
is usually missing is the political willingness to do so. 
- The government's attitude is ambiguous: it supports 
programs which are restricted to preventive care, but 
programs aiming at curative care and the strengthening 
of the population's critical conscience are being thwarted 
in all possible ways. 
- The programs studied would all of them be more-effective 
when the local health problems would be researched and 
the programs' activities be adapted to those problems. 
- No use is made anywhere, in all the planning, of the 
interpretation of health problems by the population it-
self. That is one of the reasons why the so-called parti-
cipation in health-care is in practise being restricted 
to a helping hand in carrying out plans drawn up by 
outsiders. 
In chapter seven are stated the results of the exploratory 
research of the relations between the programs and the 
villages. First of all the provisional theoretical frame-
work of participation is explained. Then follows an 
analysis of the forms of participation as we found them 
in the different villages and of the factors which, 
apparently, either curtailed or stimulated the process 
of participation we found; when, for example, one and the 
same health care program leads to participation in one 
village but to no reaction whatsoever in another, then the 
differences should be explained by differences in village 
strutture (production organization, leadership etc.)· 
Through continuously comparing villages with villages, 
and programs with programs, a growing number of factors 
came to light that explained the villages' reaction to the 
programs' introduction. 
The most important conclusions of this exploring study are: 
- The process of marginalization in health care leads to 
technically excellent services for a few to the exclusion 
of the most elementary service for the many. 
- A re-distribution of means in health care will not take 
place just by itself but merely by means of organized 
pressure from below. Therefore, primary health care pro-
grams ought not only to lead to an allevation of direct 
needs (medical help) but also to critical discussions of 
the health problem and popular organization in order to 
be able to make effective demands. In that case the pro-
gram leads to a growing social participation in which 
the population gets more and more control over the factors 
that determine its level of health. 
- Depending on village structure and the aims of the programs' 
activities primary health care programs will either stimu-
late or curtail the target population's social participa-
tion. When "critical conscience" is being quietened and 
social organization is being weakened, the health care 
program eventually leads to a worsening of the levels of 
health. Therefore, the social effect of primary health care 
must be used as a criterion in evaluation. 
- Village structure seems to be of more importance than the 
project's structure in determining the social effect of 
primary health care. In village structure a number of 
factors are determinative: the manner of integration of 
the villages into the national economy; the existing ex-
perience in fighting a common cause; the existing local 
organization and leadership and the interpretation people 
give to their problems of health. 
In this way, extremely poor villages will not be put in 
motion by a health care project whereas villages with a 
long experience in fighting (for example against a 
Er lijkt voldoende ervaring te bestaan met eerstel ijnsge-
zondheidszorg, om de principes op grote schaal toe te pas-
sen, maar de politieke wil om dit te doen ontbreekt meest-
al. 
De houding van de overheid is dubbelzinnig: zij steunt 
programma's die zich beperken tot preventieve zorg, maar 
kuratief gerichte programma's en programma's gericht op 
het versterken van het kritisch bewustzijn van de bevol-
king worden op alle mogelijke manieren tegengewerkt. 
De bestudeerde programma's zouden allen veel effektiever 
zijn, wanneer zij een studie zouden maken van de plaat-
selijke gezondheidsproblematiek en daar hun aktiviteiten 
aan zouden aanpassen. 
De interpretatie van de gezondheidsproblematiek door de 
bevolking zélf wordt nergens in de planning gebruikt. 
Mede daarom beperkt de zogenaamde participatie in de ge-
zondheidszorg zich in de praktijk tot het helpen uitvoeren 
van plannen die door buitenstaanders gemaakt zijn. 
In hoofdstuk zeven worden de resultaten van het verkennend 
onderzoek naar de relaties tussen de programma's en de dorpen 
vastgelegd. Eerst wordt het voorlopig teoretisch raamwerk 
over participatie verklaard. Daarna volgt een analyse van 
de vormen van participatie zoals die in de verschillende 
dorpen werd vastgeteld, en van de faktoren die blijkbaar 
het gevonden proces van participatie remden of bevorderden. 
Wanneer bijvoorbeeld één en hetzelfde gezondheidszorgpro-
gramma in het ene dorp leidt tot participatie en in het 
andere geen enkele reaktie teweeg brengt, ligt het voor de 
hand het verschil in reaktie te verklaren als een gevolg 
van een verschil in dorpsstruktuur (produktie; organisatie; 
leiderschap enz.). 
Door voortdurend dorpen onderling, en prograima's onder-
ling te vergelijken, kwamen er steeds meer faktoren aan 
het licht die de reaktie van de dorpen op de introduktie 
van het programma verklaarden. 
De belangrijkste konklusie van deze verkennende studie 
zijn; 
dat het proces van marginalisatie in gezondheidszorg leidt 
tot technisch hoogwaardige voorzieningen voor weinigen en 
uitsluiting van de meest elementaire voorzieningen van 
velen. 
afhankelijkheid van dr. Behrhorst, hetgeen in de toekomst 
de kontinuiteit van het projekt zal belemmeren. Het so-
ciale effekt van het programma is miniem. 
In hoofdstuk zes wordt de medische effektiviteit van de 
programma's geëvalueerd. Allereerst wordt een model van 
ideale eerstel ijnsgezondheidszorg ontworpen op basis van 
de ter plaatse aangetroffen medische problematiek. In dit 
model neemt het vaststellen en registreren van de medische 
toestand van de bevolking door het projekt als een kon-
stant proces van evaluatie en lering, een belangrijke 
plaats in. 
Door de programma aktiviteiten te vergelijken met het mo-
del van ideale eerstel ijnszorg (= evaluatie), wordt het 
mogelijk uitspraken te doen over het bereik van het pro-
gramma en over de onderlinge samenhang van de verschillen-
de "basisaktiviteiten" en daarmee over respektievelijk de 
omvang en de kwaliteit van de zorg. "Basisaktiviteiten" 
in eerstel ijnsgezondheidszorg blijken te zijn: eenvoudige 
kuratieve zorg; medische zorg voor kleine kinderen; 
maatregelen op het gebied van hygiëne; zorg voor aanstaan-
de moeders en het volgen van de gezondheidstoestand van 
de bevolking. Als één van deze basisaktiviteiten ont-
breekt, zal het programma onevenredig veel aan effektivi-
teit verliezen, (het zogenaamde "regenton effekt") 
Het hoofdstuk eindigt met een aantal uitspraken van meer 
algemene geldigheid over eerstel ijnsgezondheidszorg in 
Latijns Amerika, gebaseerd op een vergelijking van de 
verschillende programma's. 
- Zo blijkt eerstel ijnsgezondheidszorg in de praktijk goed-
kope gezondheidszorg voor de armen te zijn. 
- De gemarginaliseerden maken vooral gebruik van het tradi-
tionele gezondheidszorgsysteem, omdat ze tot het formele 
gezondheidszorgsysteem geen toegang hebben, en niet uit 
eigen voorkeur. 
- Van integratie van traditionele en wetenschappelijke ge-
zondheidszorg is in de praktijk geen sprake, zoals blijkt 
uit de hooghartige behandeling van de traditionele vroed-
vrouwen . 
- Vertegenwoordigers van de dorpen krijgen vaak wel een op-
leidingen de gezondheidszorg (gezondheidspromotorep), 
maar falen later in hun werk omdat ze niet blijvend 
gesteund worden. 
landowner) and villages with an evident structure of 
organization or a strong leader will soon arrive at 
participation. A popuiation which is accustomed to a 
social analysis of its health care problems will all the 
sooner join forces to demand health care rights than a 
population which interprets health problems in a traditio-
nal way. 
- The program itself can, ofcourse, influence its own social 
effect. In this, it functions as an external agent and 
offers the population concept, explanations and alterna-
tives which it needs for its critical discussions of 
health problems. 
Curriculum vitae 
Geboren 25 juni 1946 in Velp. Gehuwd, drie kinderen. 
Gymnasium bèta in Bergen op Zoom (1964) 
Medische studie in Groningen (1972), inclusief 
co-assistentschappen chirurgie, verloskunde en huisarts-
geneeskunde op Curacao en Bonaire. 
Peruaans artsexamen, San Marcos Universiteit, Lima (1977) 
Sinds januari 1979 in opleiding als sociaal geneeskundige, 
tak algemene gezondheidszorg. 
Assistent chirurgie/verloskunde Den Haag (1972) 
Algemeen en rivierarts, Hospital Amazónico,Pucallpa, 
Peru (1973;1974) 
Algemeen arts in dienst van Peruaanse overheid in de 
provincie Quispicanchis (1975; 1976; 1977) 
Eén jaar veldonderzoek in Peru, Colombia, Guatemala en 
Cuba samen met nationale counter-parts, als basis voor 
deze studie (1978). 
Acht maanden als wetenschappelijk medewerker verbonden 
aan het Instituut Gezondheidszorg in Ontwikkelingslanden 
van de Katholieke Universiteit van Nijmegen (1979) 
Sinds september 1979 verbonden aan de Provinciale Friese 
Kruisvereniging te Leeuwarden, als provinciaal arts voor 
de jeugdgezondheidszorg. 
Stellingen, behorend bij het proefschrift van F. -Muller. 
1. Het grootste probleem van de gezondheidszorg is niet het vin-
den van nieuwe geneeswijzen maar het toegankelijk maken voor 
méér mensen van de reeds bestaande geneeswijzen. 
2. Als de ongelijke verdeling van welvaart en macht de wezen-
lijke oorzaak is van de slechte gezondheidstoestand van de 
meerderheid van de wereldbevolking, dan is medische zorg 
die deze ongelijkheid nog vergroot op de lange duur scha-
delijk voor de gezondheid van die bevolking. 
3. Het ontwikkelingspolitieke verschil tussen de "dependencia" 
en de inter-dependentie theorie, die ten grondslag lagen aan 
het beleid van respektievelijk de ministers Pronk en de 
Koning, is groter dan het taalkundig verschil doet vermoeden. 
4. In de literatuur over ondervoeding wordt te weinig aandacht 
besteed aan de ondervoeding van de vrouw, die het gevolg is 
van steeds terugkerende zwangerschappen en periodes van 
borstvoeding. 
5. De perinatale sterfte ten gevolge van prematuri tas zal niet| 
belangrijk verminderen als gevolg van het gebruik van geneÄ-
middelen (British Medical Journal, 1979, 1, 71). 
6. Ook andere dan Streptococcen!nfekties (Stafylococcen; Pseu-
domonas e.a.) kunnen middels immunologische mechanismen 
leiden tot glomerulonefritis en akute nierinsufficientie 
(Beaufils, M. et al, New England Journal of Medicine, 1976, 
295, 185). 
7. De plaatselijke Kruisverenigingen zouden erfgoed aan doen 
alles in het werk te stellen om uit te groeien tot plaat-
selijke verenigingen voor eerstel ijnsgezondheidszorg. 
8. Het is geen wonder dat in een land waar medische specialis-
ten in enkele jaren kunnen inleveren wat een gezin met het 
minimum inkomen in ruim drie jaar verdient, de medische 
stand zich verzet tegen toenemend overheidsingrijpen of toe-
nemende medezeggenschap van de bevolking in de gezondheids-
zorg. 
9. Het ontkennen van de seksuele komponent in de arts-patient 
relatie door de arts maakt deze voor de arts en voor de 
patient minder hanteerbaar. 
10. Jeugdartsen moeten naast studieboeken ook kinderboeken lezen. 
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CUADRO No. 13 
Plan de organización de Servicios de Salud para Guatemala 
Ubicación: Tipo de servicios: 
Nivel I Promotores de Salud "Unidades 
Mínimas" COmadronas adiestradas. 
Aldeas: 
(el 6O0/0 de la población de Guate-
mala se concentra en más de 9000 
aldeas de menos de 1000 habitantes 
cada una) 
Nivel II 
Capitales municipales: 
(p.e. Chichicastenango) 
Nivel III. 
Qu da des grandes: 
(P.e. Quiche). 
Nivel IV. 
Sólo en la Capital: 
Para realizar las tareas diseñadas en los estudios mencionados se necesitaba 
personal capacitado. A nivel de las aldeas se planificó la capacitación e insta-
lación de "comadronas adiestradas" (actualmente alrededor de 2000 en todo 
el país) y de "Promotores de Salud" (actualmente hay 2700) (Ocana, y.o. 
1978). De los 2700 capacitados ,1700 están actualmente activos. Para el 
apoyo a este personal del primer nivel, el programa enfatiza la capacitación 
de auxiliares de enfermería (para funciones intramurales y curativas, a excep-
ción de la supervisión de las comadronas) y la capacitación de un nuevo 
elemento en la Salud en las Americas: "el Técnico en Salud Rural". 
Para la capacitación del personal del segundo nivel se creó en 1972 el 
INDAPS: "el Instituto de Adiestramiento de Personal en Salud" en Quiriguá, 
en el anterior Hospital Bananero de la Compañía "United Fruit". El INDAPS 
inició sus actividades con un grupo de 32 estudiantes para Técnico en Salud 
Puesto de Salud, médico (auxiliar 
de enfermería), Técnicos en Salud 
Rural. 
Hospital General. 
Hospital Especializado. 
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Rural (TSR). Posteriormente se han formado auxiliares de enfermería comu-
nitaria, Inspectores de Saneamiento Ambiental, se han dado cursos de super-
visión a médicos y a técnicos de mantenimiento de equipo biomédico. La 
actividad principal sigue siendo la capacitación del TSR. 
El TSR medio es joven, inteligente y tiene por lo menos tres años de bachille-
rato (9 años de escuela). Está rigurosamente seleccionado, para lo cual se 
utiliza incluso la sicometrfa. (En 1976 se presentaron 600 candidatos y sólo 
pasaron 60). Vienen de la periferia y algunos hablan la "lengua" (indígena). 
En INDAPS reciben capacitación durante dos años en tres bloques principa-
les: 
1. Conocer la comunidad (sociología, estadísticas, etc.) 6 meses. 
2. Materno-infantil (nutrición, agricultura, saneamiento etc.) 10 meses . 
3. Prácticas (6 meses). 
La ausencia virtual de medicina curativa en la formación se debe a la resisten-
cia del gremio médico. 
Las tareas del TSR, una vez graduado, son la orientación y promoción de la 
comunidad en cuestiones de salud, con énfasis en el saneamiento ambiental y 
adiestramiento de Promotores de salud. 
Actualmente hay unos 270 TSR en todo el país (INDAPS, 1978). El finan-
ciamiento de los estudios previos y del plan de Salud Rural fue primordial-
mente externo (AID, UNICEF, Fundación Kellog, etc.). 
La finalidad implícita del programa de Salud Rural es el aumento de cobertu-
ra a base de la movilización de recursos locales de la comunidad, con ayuda 
técnica del Minsalud, pero sin necesidad de cambios en el sistema de salud 
existente (auto ayuda). 
LA REGION 
Chichicastenango es un municipio en el departamento Quiche en el altiplano 
Nor Occidental de Guatemala. Tiene una extensión de 400 m^ y consiste en 
un casco urbano (Chichicastenango) y 65 aldeas. 
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El paisaje es suavemente montañoso, cubierto por bosques y "milpas" (terre-
nitos sembrados con maíz), con una altura media de 1400 metros. El clima 
es templado. La cabecera del municipio es famosa por su Iglesia antigua y sus 
mercados de artesanía indígena. 
De una población total de 45.705 personas (1973), el 94o/o es rural y el 
resto, urbano. El grupo indígena forma el 98o/o de la población. Predomina 
la lengua indígena, el Quiche y prácticamente todas las mujeres y los niños 
en la edad preescolar son monolingues. Sólo el 28o/o de los niños en la edad 
escolar asiste a una escuela y el 85o/o de los adultos es analfabeto. La 
religión principal es el catolicismo, aunque es difícil determinar quiénes prac-
tican la religión "de la costumbre" y quiénes son los católicos, ya que el 
cambio ni es brusco ni completo. En los últimos 20 años se observa la 
introducción de nuevas religiones, a veces con estímulos económicos, espe-
cialmente apartir del terremoto de 1976. 
El 95o/o del campesinado de Chichicastenangoes minifundista, menos de 10 
manzanas de terreno y un promedio de 5 cuerdas (1 ). No hay latifundio en el 
municipio y por lo tanto los campesinos no tienen una historia común de 
lucha entre minifundistas y latifundistas. Los principales productos son 
maíz, fríjoles y frutales. Lo que se produce es para el auto-consumo, pero en 
general no alcanza para alimentar a una familia, forzando el padre a la 
emigración temporal a las fincas costeras (café y algodón) o a la venta ambu-
lante en las calles de las ciudades grandes del país. La belleza excepcional de 
los productos artesanales (como "guipiles", una blusa bordada) no logra mas 
que un mercado reducido para los mismos. 
La organización a nivel local es complicada. En la cabecera existe un Consejo 
Municipal: Alcalde, Conséjales y Síndicos. Son elegidos cada cuatro años. 
Parte del Consejo Municipal forma la Auxiliatura Indígena, con dos alcaldes 
y un alcalde auxiliar en cada aldea. Los alcaldes auxiliares se reúnen los días 
de mercado en la cabecera y reciben órdenes para divulgarlas en sus aldeasv 
Su principal tarea es la de divulgación de información. En la cabecera se 
encuentra además, la jefatura de los comisionados militares de cada aldea, los 
cuales están encargados de asuntos militares. 
En las aldeas se encuentran los representantes del gobierno municipal, como 
el alcalde auxiliar y el comisionado militar. Estos tienen poca influencia. Más 
influencia tienen los líderes de los varios Comités que se formaron en los 
últimos 15 años en cada aldea, con funciones específicas. El estímulo para la 
formación de estos comités siempre fue extracomunitario. El gobierno esti-
(1 ) Cuerda: 30 χ 30 metros; manzana: 0.7 hectáreas. 
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mulo la formación de los Comités de Mejoramiento y, después del terremoto 
de 1976, de los Comités de Reconstrucción. Los Ifderes de estos nuevos 
Comités no se cambian periódicamente, sino que permanecen en sus posicio-
nes. Estos derivan cierto poder gracias a su acceso a materiales necesarios 
para la reconstrucción, ya que los distribuyen además, son ellos los que 
supervisan el trabajo comunal (carreteras, escuelas, etc.). 
El liderazgo tradicional perdió fuerza con gran rapidez durante los últimos 
15 años. El principal es líder de por vida y, tradicionalmente, fue él que 
convocó las sesiones (2), arregló conflictos internos y nombró los miembros 
de las cofradías. Actualmente ya no le reemplazan cuando se muere y varias 
aldeas de Chichicastenango ya no tienen su principal (3). Su autoridad está 
limitada a los viejos. El "Tzagorín" es el líder tradicional, más importante 
como líder religioso (se dice que está en contacto con los Dioses y las 
piedras), mantiene el orden moral, medicinal y tiene poderes de curación. Es 
él que hace las ofrendas para la buena cosecha, y el que castiga al esposo 
infiel (foto). También la influencia de los tzagorínes está disminuyendo. 
Aparte de la organización de tipo burocrático y tradicional, hay una organiza-
ción religiosa en las aldeas. Las cofradías, grupos católicos bajo la advoca-
ción de un santo, forman un elemento de organización y liderazgo informal 
importante en Chichicastenango. En cada aldea trabajan catequistas que tra-
tan de formar grupos de Acción Católica, estrictamente con fines de cristia-
nización. Pueden desarrollar otras actividades como en Chuguexá y Chicua, 
donde formaron cooperativas de consumo. Grupos similares funcionan reu-
niendo personas de otras religiones. 
En resumen, se puede afirmar que en Chichicastenango, se encuentra la 
organización y el liderazgo en proceso de desintegración. El hecho de ser una 
población de pequeños propietarios unido a la ausencia de los padres de 
familia durante parte del año (migración temporal) lleva a una estructura 
atomizada. El liderazgo tradicional pierde, después de siglos de fuerza, su 
importancia por la creciente integración de la economía rural, minifundista 
en la economía nacional. El terremoto empeoró esta situación, formándose 
nuevos Comités que incrementaron disensiones a las ya existentes. La intro-
ducción de religiones nuevas crea aún mas disensiones, tal como ilustra el 
caso de Chicuá, donde un grupo de Evangelistas quiso instalar en 1976 una 
(2) Por sesiones se entiende, en Guatemala, las reuniones de adultos en comunidades rurales, cuyo 
fin es la discusión de problemas específicos. 
(3) En 1950 había 110 principales en el Municipio de Solóla; en 1970 quedaron sólo 68 (Ischol, 
1970, pág.34). 
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Posta Médica, oferta que no fue aceptado por los miembros de grupos religio-
sos distintos quienes decían: "nosotros tenemos Dios, no necesitamos de 
medicamentos". Algunas Iglesias reservaban el material de socorro para sus 
conversos y no es raro encontrar gente que cambió de religión en esta еросл, 
para asegurarse de esa asistencia. 
La población de Chichicastenango sufre muchos problemas de salud. Minsa 
lud estima que de la población infantil de Guatemala, el 81 o/o está mal 
nutrido en algún grado (Minsalud, 1975, pág .23). Para el departamento del 
Quiche se estima la mortalidad infantilen un 81 o/oo (Monzón, 1975, pág.2), 
pero hay que considerar la posibilidad de un sub-registro elevado, pues sólo 
el 25o/o de las muertes están certificadas por un médico (Minsalud, 1975). 
Las cinco primeras causas de morbilidad en la consulta externa en el Quiche 
en 1975, fueron: enteritis, infecciones respiratorias agudas, avitaminosis, 
infecciones de la piel y parasitosis intestinal (Monzón, 1975). En el departa-
mento del Quiche (350.000 habitantes), hubo 8 médicos en 1975. La mala 
distribución de los recursos de salud está dramáticamente ¡lustrada en el 
estudio de Recursos en Areas Rurales (1969-1971 ), el cual demuestra que de 
los 1200 médicos activos, el 70o/o se concentra en la ciudad capital del país, 
el 16o/o en el extranjero y sólo el 14o/o en el resto del país, concentrándose 
en las cabeceras municipales (Viau, 1976, pág. 63). 
La interpretación de esta problemática de la salud por la población de Chi-
chicastenango es tradicional, basada en la cosmovisión indígena. 
En la etiología de enfermedades se considera de primordial importancia el 
rompimiento del equilibrio que existe entre alimento cálidos y frescos y 
también entre hombre y su ambiente. Cuando el hombre viola las normas, 
por ejemplo adulterio, debe reestablecer el equilibrio perturbado con la ayu-
da del "tzagorín". El tzagorín negocia el castigo y supervisa el castigo mis-
mo. Oficialmente, únicamente los viejos "de la costumbre" todavía recurren 
el tzagorín, pero en realidad muchos jóvenes le tienen la misma confianza, 
aunque sea en secreto. 
En cada aldea se encuentran además varias comadronas, que atienden el 
85o/o de los partos del municipio. En la cabecera municipal hay un Centro 
de Salud estatal, sin facilidades de hospitalización. Los Metodistas, además, 
mantienen el hospital "Buen Samaritano" en Chichicastenango con 20 ca-
mas, con facilidades de Rayos χ y cirugía. 
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DESARROLLO DEL PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO 
DE SALUD RURAL 
Antes de 1969 en Chichicastenango hubo una auxiliar de enfermería no 
adiestrada que atendía en un local del Municipio. En 1969 se inauguró un 
Puesto de Salud estatal y llegó la primera auxiliar proporcionada por el 
Ministerio. El médico de Santa Cruz de Quiche (capital departamental) vino 
a atender una vez cada dos semanas. La actividad curativa aumentó poco a 
poco y la auxiliar inició un primer curso para Promotores de Salud, a fines de 
1972, por iniciativa propia. Los curas colaboraron llamando en la misa a 
"quienes tenían interés en aprenderá pinchar". Vinieron seis. En 1974 llegó 
el primer médico y el Puesto de Salud pasó a ser un Centro de Salud. 
Además de aumentar la actividad curativa en el Centro de Salud se organiza-
ron cursos de capacitación de Promotores de Salud (1974 y 1975) y cursos 
de adiestramiento de comadronas (1975, 1976 y 1977). Los primeros Técni-
cos en Salud Rural, quienes llegaron en 1974, empezaron a preparar el diag-
nóstico de salud de las 64 aldeas y a estimular la formación de Comités pro 
agua Potable en el área rural. Con ayuda de CARE y de las aldeas se empezó 
con la instalación de redes de agua potable y de letrinas. 
CARACTERÍSTICAS DEL PROGRAMA 
RECURSOS 
El Centro de Salud es un edificio pequeño en el cual los cuartos están 
construidos alrededor de una sala de espera central. Tiene únicamente facili-
dades para atender consultas externas. No hay laboratorio, ni Rayos x, ni 
facilidades para hospitalización, ni una silla dental. En el Centro trabajan un 
médico, una enfermera, tres técnicos en salud rural, cuatro auxiliares de 
enfermería, un inspector de saneamiento y otro personal. Ninguna de las 
auxiliares habla "la lengua" lo que dificulta el trabajo. El presupuesto anual 
es de 36.000 US (1977), o sea 0.80 US per capita/año. En cuanto a volunta-
rios que trabajan en salud en el campo, hay 20 Promotores activos y 94 
comadronas adiestradas. En siete aldeas la comunidad construyó un local 
para atención médica: la Unidad Mínima. 
La producción de servidos en el Centro llega a 6000 consultas al año (1977) 
atendidos, a excepción de algunos controles prenatales y periódicos de niños 
sanos, por el médico. Se atendieron 700 consultas prenatales (1977). La 
enfermera orginizó dos clubs de madres, donde se discutían problemas sani-
tarios; en cada uno de los cursos se atendían 100 madres. El trabajo ex-
tra-mural será discutido a continuación. 
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Por distribución de las funciones nos referimos a la distr ibución de la respon-
sabilidad entre programa y comunidad en cuanto a la planif icación, la ejecu-
ción y el contro l del programa. En realidad hay poca planificación de las 
actividades médicas, y si es que hay,se basa en los datos de la consulta 
externa. Los Técnicos en Salud Rural (TSR) planifican su trabajo a base de 
estudios de "diagnósticos de la salud" en las aldeas. En este diagnóstico 
pueden participar Promotores o miembros de los Comités de Mejoramiento 
sólo como ejecutores tal que no tienen voz ni voto en el diseño de la investi-
gación o el análisis de los datos. La única manera en que la población inf luye 
sobre la programación de las actividades, es en lo relativo al agua potable. 
Cuanto más exigen, cuanto antes reciben el apoyo necesario, lo cual parece 
confirmar el dicho que dice: "e l niño que no l lora, no mama". El contro l de 
todo el programa de salud rural está en manos de los técnicos del Cont ro l , 
incluso, éstos controlan a los voluntarios de las aldeas. De todo el proceso 
que llamamos atención sanitaria primaria, queda para la comunidad única-
mente la ejecución de las actividades. En la ejecución de estas actividades 
colabora la comunidad, movilizada por sus organizaciones, además de los 
Promotores de Salud, las comadronas y los TSR. 
LOS PROMOTORES DE SALUD 
Ya desde los años 60 habían en Chichicastenango jóvenes llamados "colabo-
radores voluntar ios" quienes ayudaron en las campañas anuales de inmuniza-
ción; algunos de éstos recibieron en 1972 un adiestramiento informal como 
Promotor de Salud. 
Las primeras experiencias con Promotores de Salud (PdS) en Guatemala, 
fueron iniciadas por organizaciones privadas (Maryhnol l , 1962, Behrhorst 
1964). A partir de 1972, Minsalud empezó a adiestrar PdS a nivel nacional. 
En noviembre de 1974 se dio el primer curso de PdS a nivel de municipio en 
el de Chichicastenango; en éste participaron 35 personas, 12 de ellas mujeres. 
Terminaron el curso 25. Los demás dejaron de asistir "porque no recibieron 
sus viáticos (US 2 diarios)". La motivación de los PdS fue el interés de 
aprender más sobre medicinas asi' como el de ayudar al vecino. A l f in de 
curso recibieron su diploma de Minsalud y un manual de PdS Rural 
(UNICEF, 1977). 
Como los PdS no fueron elegidos por la comunidad, se presentaban al trabaio 
sm que nadie supiera que era un Promotor ni en qué podía éste ayudar. Asi' 
pasó en Chicuá. La promotora, 20 años con seis años de primaria (el promc 
dio de educación formal de los PdS es de 3 años) y soltera, al acabar el curso, 
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pretendió incorporarse a su trabajo, pero nadie buscó su ayuda. No tenía 
"status" en su comunidad. El médico misionero que vino durante un año 
para hacer consultas en Chicuá, no contó con ella y el TSR, durante unas 
visitas a Chicuá, tampoco, aunque éste está oficialmente encargado de super-
visarla. Así, el mediconi el TSR aprovecharon la oportunidad para fortalecer 
el "status" de la PdS, el cual empieza por ser ya bajo. 
Los PdS empezaron con entusiasmo, poniendo en práctica los conocimientos 
aprendidos. Por ejemplo, revisando los informes del PdS de Pachój, se nota 
ésto: tuvo reuniones semanales de educación sanitaria, atrayendo entre 2(1 y 
30 personas. Entre julio 1975 y diciembre del mismo año, éste PdS tenía 
como 23 reuniones y realizó 40 visitas domiciliarias. Pero pronto los PçlS 
abandonaron las charlas educativas. "La gente se cansa de escuchar la misma 
historia". Además, no recibieron ningún apoyo de Minsalud para la ejecución 
de sus actividades. 
Las funciones que restan son entonces las de medicina curativa y de ayuda en 
las campañas anuales de inmunización. Actualmente un PdS cura hasta 30 
personas al mes, siempre pone la inyección (es la jeringa la que da al PdS su 
status en la comunidad y su poder). Cobran unos Q0.25 por el tratamiento; 
usan una serie de medicamentos analgésicos, antiespasmódicos, antibióticos y 
vitaminas. No son controlados por nadie. Coincidencialmente, ser el PdS 
también es ser líder de su comunidad, como es el caso en Chi chi paca. 
También puede ser que el PdS ya sea el curandero tradicional de la pobla-
ción, como es el caso en Camancháj. Sin embargo, estos ejemplos no son más 
que casuales porque el programa no busca a líderes, ni a curanderos para el 
curso de pDs, así como también porque la comunidad no elige a su PdS. Este 
mas bien, se presenta al curso en forma voluntaria. El desarrollo de los PdS 
como líderes, se dificulta además por la presencia de varios PdS en una sola 
aldea. 
Las relaciones entre el PdS y la comunidad sufren a veces impactos externos 
negativos. Médicos de un Hospital privado atienden hasta unos 100 pacientes 
en sus visitas a la aldea sin consideración ninguna hacia el PdS quien, enton-
ces, pierde aún más su posición dentro la comunidad. Una función importan-
te del PdS debería ser la de relacionar la población con el Centro de Salud 
(remisión de pacientes, preparación de la campaña de vacunación etc.). De 
los 6 PdS conocidos durante el estudio de campo, sólo dos recordaban 
haber remitido algún paciente en los tres años pasados. Algunos de ellos 
inclusive consideran mala la atención médica en el Centro: "al l í no atienden 
con cariño al campesino, atienden con preferencia a los ladinos y a veces nos 
hacen esperar hasta que se nos pasa la hqra". 
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A nivel nacional, la supervisión del trabajo de ios PdS está oficialmente a car-
go de los TSR; sin embargo sólo el 40o/o de aquellas está efectivamente su-
pervisado por éstos (Ocano 1978, pág. 26). 
En Chichicastenango hasta fines de 1975, hubo reuniones mensuales entre 
PdS en el Centro pero sin contar con mucho interés de los PdS ya que éstos 
perdían el día sin recibir los correspondientes viáticos. La supervisión en el 
campo por parte de los TSR es reducida y cuando ocurre se debe más a la 
casualidad que a otras causas. Los PdS ya no entregan informes de sus 
actividades ni tampoco reciben medicamentos u otra clase de ayuda del 
Centro. No hubo curso de recapacitación. 
Podemos resumir la significación del PdS en Chichicastenango de la forma 
siguiente: a nivel del Centro de Salud no existió suficiente conocimiento 
acerca de las aldeas para poder identificar y estimular "los recursos propios" 
de la comunidad. Los PdS, una vez capacitados, no tienen una relación bien 
establecida con la comunidad (elección, supervisión), ni con el sistema for-
mal de salud (pago, ayuda de material, supervisión). Por eso todo se reduce a 
proporcionarles ciertos conocimientos que ellos usan según su propio crite-
rio, ya sea en bien de la comunidad o bien, en su propio beneficio. 
LA COMADRONA 
Hay entre cinco y diez comadronas en cada aldea de Chichicastenango. La 
mayoría de ellas tiene más de 60 años y son analfabetas y monolenguas 
(Quiche). Tradicionalmente, la comadrona no sólo asiste el parto, sino tam-
bién a la familia durante los diez días después del parto. El " t u j " , un horno de 
vapor como una sauna, se usa a veces para facilitar el parto, ya que calienta a 
la parturienta, lo cual se considera favorable. 
La comadrona promueve el control prenatal en el Centro de Salud y es 
llamada durante el embarazo para problemas manifiestos. Puede corregir la 
posición del feto, con manipulaciones externas. No usa hierbas, ni medica-
mentos durante el parto. Anteriormente cobraba más por el parto de un niño 
que de una niña. 
En el Centro de Salud de Chichicastenango se capacitaron a unas 100 coma-
dronas en tres cursos de 10 días entre 1975 y 1977. Estasse reúnen mensual-
mente con la enfermera y con las auxiliares del Centro, para asistir a más 
charlas. Todas ellas han recibido el maletín de UNICEF para atender los 
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partos. Sin embargo, mujeres en las comunidades comentan que las comadro-
nas "adiestradas", atienden de la misma manera que las tradicionales, no 
usan su maletín, ni remiten pacientes sino con excepción, porque la remisión 
de una paciente es interpretada Lomo una desgracia: lleva muchos gastos para 
la Limilia y demuestra la incapacidad de la comadrona. 
En el Centro de Salud, las comadronas tienen poco prestigio. No pasan de ser 
"mujeres indígenas incultas" para el equipo médico ladino. Estos dan clases 
durante tres di'as a las comadronas pero lo hacen en castellano, idioma que la 
mayoría no entiende. Además de ser una falta de respeto, no deja de ser 
también un procedimiento ineficiente. No existen relaciones de trabajo entre 
el PdS y la Comadrona. No hay supervisión de su trabajo en el campo. La 
comadrona no es líder de su comunidad. La mujer tradicionalmente no tiene 
voz ni voto dentro de las reuniones. La autoridad de la comadrona se limita a 
asuntos de parto, ni siquiera aconseja a la familia acerca de planificación 
familiar. 
EN RESUMEN 
La comadrona es la única persona que prestando servicios continuos de salud 
en la comunidad no explota sus conocimientos. Es una expresión auténtica 
de "autoayuda". El sistema formal de salud trató de "captarlas" (así se 
llama! ), para elevar el nivel de sus conocimientos y para "controlarlas" 
mejor. Hasta ahora Minsalud falló en este intento y las comadronas siguen 
atendiendo como antes. 
EL TECNICO EN SALUD RURAL (TSR) 
Hay tres TSR en Chichicastenango, de los cuales uno habla el Quiche. Son 
jóvenes de 20 a 25 años con mentalidad estudiantil, motivados por su com-
promiso con el campesino. Están bien capacitados para trabajar con la comu-
nidad. Tienen un buen sueldo (US260/mes) y lo único que les falta son los 
medios con qué trabajar. 
Es atractivo entusiasmar una comunidad para agua potable, pero el TSR no 
controla la distribución de tuberías; es bueno enseñar a la gente los peligros 
de hacer sus "necesidades" en el sitio pero el TSR no controla la distribución 
de letrinas. Mas de fondo: es positivo concientizar y organizar las comunida-
des, para que exijan sus derechos de salud, pero el TSR no domina la distri-
bución de recursos. Parece ser que el problema básico para el TSR es que, 
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estando consciente de las injusticias y recibiendo del propio estado la posibi-
lidad de compartir esta visión con los campesinos, no dispone de los instru-
mentos para cambiar la situación existente, teniendo que satisfacerse con 
actividades marginales. 
Hasta la llegada de los TSR en 1975 el 9Do/o de las funciones del equipo de 
salud fueron intramurales. Las únicas actividades extramurales fueron las 
campañas de inmunización. A partir de la llegada de los TSR, quienes, tienen 
como función exclusiva el trabajo con la comunidad, se ampliaron los aspec-
tos extramurales. Según se trasluce de los informes de éstos, los TSR tienen 
reuniones con los Comités y los líderes de las aldeas. Realizan charlas educa-
tivas para escolares y reuniones con madres. Se reúnen con el equipo técnico 
del Centro y entidades de ayuda externa (CARE, agua potable, alimentos), 
vacunan los perros, supervisan la campaña de vacunación. Sin embargo no 
tienen relación con las comadronas y no realizan supervisión periódicamente 
de los PdS, tarea que también deberían cumplirse. Hemos observado que, en 
la comunidad, el TSR tiene mucho prestigio. Las autoridades locales los reci-
ben bien y los consideran como personas de confianza. Los TSR tratan de 
aconsejar a los líderes en caso de conflictos entre comités e indicar los cami-
nos para conseguir ciertos objetivos comunitarios a nivel más centralizado. 
Además enseñan técnicas de agricultura a los campesinos y realizan los pri-
meros estudios para la instalación de agua potable. Sin embargo, resienten su 
falta de capacidad curativa. 
Desde 1974 los TSR de Chichicastenango realizaron los trabajos siguientes: 
— Diagnóstico de la comunidad (con la ayuda de los PdS; todas las 64 
aldeas fueron estudiadas). 
— Establecimiento de 7 Unidades Mínimas de Salud (=un cuarto para la 
atención médica en la aldea). 
— Instalación de un sistema de agua potable en 7 cantones (de los 64 
cantones de Chichicastenango, sólo 14 contaban con agua potable). 
— Selección y adiestramiento de unos 40 Promotores Sociales (20 de ellos 
son también PdS). 
— Organización anual (durante un mes) de la campaña de vacunación; en 
1977 lograron una cobertura del 78o/o de la población preescolaren la 
primera dosis (Sobre dosis sucesivos no hay datos). 
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RELACIONES ENTRE COMUNIDAD Y PROGRAMA 
Cuando en 1969 se inició el Puesto de Salud en Chichicastenango, no había 
demanda de servicios médicos. Asi' la primera auxiliar nos cuenta que "no 
vino nadie". Aparentemente la población satisfizo sus necesidades médicas 
con la medicina tradicional y los servicios prestados por la Clínica de los 
Metodistas γ las madres religiosas. 
Sin embargo, fue en estos años que se formaron a nivel de comunidad, los 
primeros Comités pro Agua. Estos Comités no fueron tanto el resultado de 
una necesidad sentida por la comunidad, sino más bien el de la introducción 
del programa de Agua Potable de la CARE (una organización de ayuda 
norteamericana). Para poder cualificar como beneficiario de la ayuda, CARE 
exigía de los solicitantes la formación de Comités pro Agua. 
Fueron las comunidades con una organización mas fuerte y con liderazgo 
"moderno" (en base de mayor conocimiento y de experiencias externas, 
como en el caso de Pachój) las que consiguieron la primera tubería. En 
contraste, comunidades divididas (en varios Comités) y con liderazgo confu-
so (un líder tradicional, el principal y varios "líderes modernos", como es el 
caso de Chicuá segundo y de Chuguexá segundo), etán luchando para obte-
ner ayuda hace varios años sin resultado. Aunque se puede considerar que los 
Comités pro agua son manifestaciones de organización comunitaria, la crea-
ción de varios Comités para varios objetivos ha contribuido disensiones en las 
aldeas, tal como se constata en Chicuá. "Tal y tal Comité jala mucha gente" 
dicen los campesinos, indicando con ello que otros comités quedan desaten-
didos. En Pachój se ha tenido más éxito frente a las autoridades, entre otras 
razones, porque un sólo Comité defiende varios intereses de la comunidad. 
Hasta 1974, la relación entre el Puesto de Salud y comunidades se reducía a la 
prestación de servicios curativos, los cuales, los campesinos individuales po-
dían obtener en caso de necesidad. La venida de los TSR y la capacitación de 
PdS y comadronas ha cambiado la relación entre el Centro de Salud y las 
comunidades. La demanda médica ha crecido y los servicios de salud curati-
vos han mejorado. Como resultado de ésto, los enfermos buscan alivio y 
curación en el médico, quien está disponible diariamente a horas fijas. Ni 
mas, ni menos.Con los TSR es diferente. En su oficina, los jueves, nunca 
faltan representantes de comunidades, para coordinar salidas al campo, discu-
tir problemas de agua potable o letrinas o para otros fines. Los campesinos 
tienen ahora una entrada al Centro de Salud. Sin embargo las relaciones entre 
la comunidad y el Centro siguen siendo débiles, debido a que el contactóse 
basa en relaciones personales en vez estar este, debidamente institucionaliza-
do. 
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RELACIÓN DEL PROGRAMA CON OTRAS INSTITUCIONES 
El programa estatal de atención sanitaria primaría tiene especialmente rela-
ciones con CARE, CARITAS, y la CI mica Buen Samaritano. Existe una 
colaboración intensiva entre CARE y Minsalud en el Area de Salud de Qui-
che, (a la cual pertenece el Municipio de Chichicastenango). CARE propor-
ciona alimentos (7 productos, los cuales Minsalud reparte en Chichicastenan-
go entre unas 400 familias inscritas) y material, además de consejo técnico 
para sistemas de agua potable rurales. Caritas también proporciona alimentos 
pero lo hace a través de su propia organización. Esta ayuda se intensificó 
después del terremoto. La Clínica de las religiosas colabora con el Centrode 
Salud, hospitalizando de vez en cuando a unos pacientes, vendiendo medica-
mentos a precios bajos a los pacientes del Centro (éste no dispone de ellos) y 
dando clases a los PdS en 1 975/76, cuando el Centro dejó de hacerlo. 
El desprecio de la Clínica privada en Chichicastenango hacia los PdS y las 
comadronas, el trato de preferencia de pacientes de su religión, la falta de 
colaboración en campañas de vacunación así como el rechazo para colaborar 
en forma alguna con Minsalud, está dañando los intentos, todavía débiles, 
del Estado de crear un servicio de atención primaria en la zona. 
Los médicos expresan desprecio por el PdS. Según ellos, el PdS no tiene la 
confianza de la gente de su aldea: "porque son del mismo pueblo". Ellos en 
cambio gozan de plena confianza, así que cuando abren un consultorio en 
una comunidad con un PdS vienen hasta 100 personas, "mientras que nadie 
consulta al PdS ". En vez de integrar al PdS en sus acciones de salud en la 
comunidad, los médicos misioneros marginan al PdS . Lo mismo pasa con las 
comadronas. Los médicos dicen que tienen muchas cesáreas, porque: "las 
comadronas manipulan a las mujeres que esperan". Sin embargo la mayoría de 
las indicaciones para cesárea son debidas a una desproporción entre bebé y 
pelvis, desproporción en la cual la comadrona obviamente no puede influir. 
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SEXTO CASO 
PROGRAMA BEHRHORST, CHI MALTEN A NGO, GUATEMALA 
INTRODUCCIÓN 
El programa Behrhorst es uno de los programas más antiguos de salud rural 
en América Latina en operación. 
En términos generales la historia de la región es la del altiplano Nor-Occiden-
tal de Guatemala, la que describíamos en el capítulo sobre Chichicastenango. 
Por lo tanto nos limitaremos a una descripción breve de la región y de su 
organización socio-económica. 
Chimaltenango, es uno de los 22 departamentos de Guatemala y su capital, 
del mismo nombre, dista sólo 50 kilómetros por carretera asfaltado de la 
ciudad de Guatemala. Tiene una extensión de 2000 km^. En la capital depar-
tamental viven 13.700 personas y en las dieciseis capitales Municipales y 
aldeas del campo viven otras 200.000 más. (Ordoñez, 1977). De la población 
total el бОо/о es indígena (Cachiqueles) y el 40o/o es ladina (1 ). El acciden-
tado ipaisaje está dominado por volcanes majestuosos tales como el Agua, el 
Fuego y el Actanango. El terremoto del 6 de febrero de 1976 destruyó el 
80o/o de las casas y en pocas horas causó la muerte del 6.4o/o (13.754 
personas) de la población. (Cecero, 1977). 
Las principales actividades económicas de la región son la agricultura, la 
artesanía y el comercio. La tenencia de la tierra está típicamente caracteriza-
da por el complejo munifundio-latifundio. La producción agrícola de los 
minifundistas, básicamente maíz y fríjoles, se destina al autoconsumo aun-
que no alcance a mantener a una familia, dando origen a la migración tempo-
ral. Muchos de los jornaleros de las fincas de la región no tienen tierra propia; 
como ejemplo se puede mencionar la aldea Ojo de Agua en la cual de los 37 
padres de familia, 29 son jornaleros sin tierra; éstos ganan 37.50 dólares al 
mes y mantienen así una familia media compuesta de 5 personas (TUCU-
BAL, 1978, pág. 8). La presencia de fincas en la región determina una 
dinámica de oposición entre minifundistas y finqueros, la cual conduce tanto 
a invasiones de tierras como a huelgas de jornaleros. 
(1 ) Ladino es el nombre que se da en Guatemala al mestizo. 
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En cuanto a la organización y al hderazgo, es raro encontrar a un principal о 
tzagrom en las aldeas. Parece ser que la cercanía a la capital del pafs y la 
influencia ladina hayan contribuido a disminuir la influencia de estas formas 
de or^nización. 
En comparación con otros departamentos, Chimaltenango goza de buenos 
accesos, lo cual también repercute sobre la presencia en la región de muchas 
organizaciones misioneras o de ayuda. En 1977 hubo 80 de éstas casi todas 
con capital extranjero. Trabajaban sin coordinación alguna entre ellas (2). 
Generalmente estas organizaciones tienen por lo menos su representante en 
las aldeas y a veces exigen la formación de un comité. En Baritúj por ejem-
plo, la formación de varios comités a partir del terremoto para la distribución 
de láminas para techos etc., creó problemas entre grupos de esta aldea de 600 
habitantes. 
En cuanto a la problemática de la salud, no existen datos exactos por falta de 
estudios específicos. Murphy (1968) entrevistó a 466 familias en 5 aldeas 
distintas y de sus datos se puede concluir que la mortalidad infantil era de 
200/1000. En la morbilidad general, la mala nutrición infantil |uega un papel 
importante, así como enfermedades tales como la gastro-ententis, las infec-
ciones respiratorias, el sarampión y la tos ferina. De las enfermedades infec-
ciosas mayores, la fiebre tifoidea y la tuberculosis son las más frecuentes 
Aunque en la interpretación de la problemática de la salud se mantenga 
principalmente la tradicional, se nota la confianza de la población en los 
servicios formales de salud. Los representantes de la medicina científica en el 
departamento, Minsalud, el Instituto Guatemalteco de Seguros Sociales, los 
servicios lucrativos comerciales de 4 médicos privadas y 4 farmacias, y la 
Clínica de Behrhorst con sus promotores, no atienden mas que al 25o/o de la 
demanda curativa existente, lo que implica que el 75o/o de la demanda 
restante, o bien queda desatendida o está atendida por representantes de la 
medicina tradicional (3). 
(2) Pág. 2: Guatemala es un país inundado por organizaciones internacionales de ayuda En el 
campo de Salud trabajan por lo menos 150 organizaciones, el 77o/o de estas financiadas con 
fondos de países extranjeros En 1977 se gastaron 4.8 millones de dólares en servicio de salud y 
3.5 mas en alimentos (PL 480), lo cual representa una cantidad equivalente al 37o/o del 
presupuesto de Minsalud en el mismo año (2.4 mil dólares) (Keaty, 1977, pág. 41). 
(3) Kown y White en sus estudios internacionales sobre salud, encontraron la demanda medica 
curativa (o sea la necesidad de consultar al médico al menos una vez al ano) se mantenía 
constante alrededor de las 700 consultas por cada mil habitantes en vanas de las poblaciones 
analizadas. 
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En el departamento de Chi ma I tena ngo hay varios servicios de salud, entre 
ellos Minsalud con 8 Postas Médicas, un presupuesto de 250000 dólares al 
año y el cual atiende a unas 50.000 personas al año; la Clínica del Seguro 
Social en la cabecera que atiende a unos 1000 pacientes al año y la CI mica 
Behrherst que cuenta con 100 camas y resuelve 20.000 consultas al año. Con 
todos estos servicios, Chimaltenango es uno de los departamentos mejor 
dotados de servicios médicos en el momento. 
DESARROLLO DEL PROGRAMA 
La iniciativa para el programa fue tomada por el mismo dr. Behrhorst en 
1962. Entonces ejercía un solo médico en el departamento. El Dr. Behrhorst 
nació en Kansas (ЕЕ.UU) en 1922 y estudió en la Universidad de San Louis. 
Tuvo una práctica privada en Winfíeld (Kansas) antes de venir a Guatemala 
en 1959, patrocinado por la Unión Luterana. Después de revalidar el título 
de médico y haberse inscrito en los registros del Colegio Médico de Guatema-
la, instaló su clínica-propia, independiente de la Iglesia, en Chimaltenango, 
porque "quise trabajar como médico y no como misionero". La motivación 
para su trabajo fue y sigue siendo "servir a los pobres en sus propios térmi-
nos". 
En su análisis de la problemática de la salud en Chimaltenango, el dr. Behr-
horst menciona la tenencia de la tierra y otras formas de injusticia social, co-
mo las cuasas principales del mal estado de salud (Behrhorst, 1975). Sin em-
bargo no reconoce los intereses antagónicos entre las clases dominantes y do-
minadas en la región, sino que propone una solución de armonía, básicamen-
te humanista. 
"Todos nosotros entonces, trabajando juntos, podemos llegar a cumplir el 
gran objetivo de unidad y humanidad que el hombre busca, desde tiempo 
inmemorables" (Behrhorst, 1973). 
La Clínica Behrhorst se inició en una casa antigua en la plaza central de 
Chimaltenango en 1962. El trabajo fue de carácter curativo; ya en 1964 se 
empezó con la capacitación del primer grupo de Promotores de Salud, llama-
dos entonces "extensionistas médicas". "Quise multiplicarme, para poder 
alcanzar a mas gente con servicios curativos", dice ahora el dr. Behrhorst. 
Con el segundo grupo de promotores, a partir de 1970, ya se dio más énfasis 
al liderazgo local del promotor, cual se esperaba que facilitaría su función de 
catalizador en procesos de cambio en agricultura, organización comunal y 
medicina preventiva. Para promover tales cambios se empezó a emplear a 
"extensionistas" en agricultura, nutrición y planificación familiar y se abrió 
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la posibilidad de crédito agricola para compras de tierra o inversiones (pro-
grama ULVE). A partir de 1976 se empezaron dos programa satélites (en San 
Pedro de la Laguna y en Uspantan) en otros departamentos; éstos últimos no 
se incluirán en el estudio presente. 
CARACTERÍSTICAS D E L P R O G R A M A 
El terremoto de 1976 destruyó la mitad de la CI mica original. En enero de 
1978 se inauguró oficialmente la Clínica reconstruida, que consiste en una 
ala para hospitalizaciones alrededor de un patio central (foto) y otro para 
consulta externa alrededor de otro patio. El edificio es de estilo local, atracti-
vo y acogedor. 
En la parte de hospitalizaciones se cuenta con siete salas con un total de 100 
camas. El monitor cardíaco, donación bien intencionada, está un poco perdi-
do en la sala de emergencia. La costumbre es de hospitalizar los pacientes 
con sus familiares de tal manera que el hospital garantiza la cama y la 
atención médica, mientras que la familia se responsabiliza por los frazadas, 
toallas etc. aparte de la comida. Esta política de hospitalización promueve en 
FOTO Na 15. 
Clfnica Behrhorst, Chimaltenango, Guatemala, reconstruido alrededor de un patio, después del terre-
moto de 1976. 
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FOTO No. 16. 
En principios del programa, los promotores Behrtiorst fueron "pequeños médicos". 
gran medida la confianza de ios pacientes, que crean un propio ambiente no 
alienante. En este ambiente es notable una sala de hospitalizaciones exclusi-
vamente para ladinos que el director cree que "representa un cuidado 
realista, de carácter provisional cultural" y que tiene una función "educa-
tiva" (carta de 2.10.79). 
Aparte de la consulta externa, en el hospital hay servicio de laboratorio y de 
rayos x. No hay sala de operaciones ni maternidad (en Chimaltenango hay 
una Clinica de maternidad estatal con 25 camas) ni servicios odontológicos. 
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Entre 1976 y 1978 se hizo una inversión de 130.000 dólares para la recons-
trucción de la Clínica. Los gastos de mantenimiento fueron presupuestados 
para 1978 en 245.700 dólares, la mitad cubiertos por rentas generadas en la 
misma Clínica (ingresos propios) y la otra por donaciones externas (Servicio 
Mundial de las Iglesias; Club de Esposas Ejecutivos del BID; OXFAM; Pan 
Para·el Mundo; Fundación Clark y la Fundación Behrhorsten Nueva York). 
En el Hospital trabajan dos médicos, 1 5 auxiliares de enfermería, dos auxilia-
res nutricionistas, tres extensionistas agrícolas, un supervisor de Promotores 
de Salud, y el personal administrativo y de ayuda general. 
ACCIONES REALIZADAS EN LA CLINICA 
La Clínica es accesible para los 13.700 habitantes de la capital departamental 
y por lo menos para 10.000 campesinos más que pueden llegar por carretera 
desde las aldeas cercanas. La dirección de la Clínica, además, estima que el 
30o/o de los pacientes proviene de otros departamentos, atraídos por la fama 
del "médico gringo" de Chimaltenango. En el hospital se realizaron en 1977, 
19.914 consultas externas, 3.729 hospitalizaciones, 4.677 exámenes de labo-
ratorio y 4.331 placas de radiografías. No hay clínicas específicas para el 
control periódico de niños ni prenatales. Una auxiliar especial atiende a las 
que buscan ayuda para la planificación familiar, ésta resolvió 1500 consultas 
en 1977. Entre éstas, hubo 225 de pacientes nuevas y las demás fueron 
controles. No hay un programa especial para control de tuberculosis. 
Prácticamente todas las consultas externas son llevadas por el mismo dr. 
Behrhorst, lo que contradice su filosofía de desmitificación del papel del 
médico en los servicios de salud (Behrhorst 1976). En el consultorio por el 
contrario aún se crea y se promueve la dependencia de los pacientes con 
respecto al doctor y se instituye el paternalismo, el cual, a pesar de esfuerzos 
en lo contrario, sigue caracterizando al programa. En el consultorio, la depen-
dencia es tan personal, que el patio se vacia de pacientes al correr la noticia 
de que "el doctor no está" y que otro médico es el que atiende. El dr. 
Behrhorst reconoce las desventajas de esta dependencia y planea un sistema 
de "f i l tración" de los pacientes aunque confiesa que "goza de la situación". 
Desde las seis de la mañana llegan los pacientes, mayormente mujeres indíge-
nas con sus hijos en trajes típicos de vistosos colores. Todas esperan la 
llegada del médico y vienen no sólo para ser curadas sino también para asistir 
a uno de los más ¡ncleíbles "one manshow" en medicina. Los pacientes entran 
en el consultorio un espacio amplio decorado de tejidos indígenas en grupos 
de 12 a la vez. Se sientan pegados a la pared, alrededor del centro de acción. 
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el escritorio médico. Los Los ojos se fijan en el médico, quien distribuye dos 
o tres pacientes en las dos camillas de examinación y en unasilla, al lado del 
escritorio. La anamnesis y el examen son cortos, tomando quizá dos minu-
tos. El contacto entre médico y paciente es paternal y muy físico. En cada 
paciente se usa por lo menos el estetoscopio, símbolo de la dignidad y del 
poder médico. La experiencia del médico, y la uniformidad de las enfermeda-
des permite un trato tan rápido y eficiente de los pacientes. En caso de duda, 
se manda el paciente al laboratorio o a Rayos X. El uso frecuente de medica-
mentos de amplio espectro, como por ejemplo ampicilina, prácticamente 
garantiza el éxito. Los pacientes salen satisfechos y con razón: recibieron un 
tratamiento efectivo aparte de un trato paternal e intenso, aunque sólo sea 
por un momento. Además asistieron a una sesión curativa que equivale a una 
ceremonia con el "Tzagorín". 
DISTRIBUCIÓN DE LAS FUNCIONES 
No se realizaron estudios específicos para determinar la problemática de la 
Salud y el control del programa está en manos de los técnicos del mismo, en 
último término, en las de la Fundación Behrhorst en Nueva York. En esta 
fundación, el dr. Behrhorst tiene gran influencia, razón por la cual se puede 
afirmar que se trata de un programa controlado por él. 
Hablando de la distribución de funciones entre programa y comunidad con-
viene analizar la orgmización del programa como tal. Hasta 1976 todo el 
programa dependía de la persona del dr. Behrhorst. Quizá éste no tenga 
todas las características clásicas de un líder carismàtico (4), pero algunas son 
de interés para entender la organización y quizá los alcances y limitaciones 
del programa. 
Se observa la creación del líder carismàtico por su ambiente en el hecho que 
son los pacintes y la mayoría de sus colaboradores los que lo admiran como 
tal. Otras personas fortalecen la imagen, tales como el escritor quien en la 
introducción a su libro sobre el dr. Behrhorst dice: "es más fácil escribir 
(4) Carisma según Max Weber es la calidad de una persona que la separa de las otras que la tratan 
como si tuviese poderes sobrenaturales, sobrehumanos, o porlo menos, de calidad excepcional. 
Las características de un líder carlsmltlco son iegßn Weber. 
— El líder carlsmltlco es siempre la creación de su ambiente. 
— Una persona capaz de crear relaciones de autoridad carismltlca en un contexto, puede fallar 
en otra 
— El líder carismatico no se percibe como dependiente de sus seguidores sino elegido desde 
"arriba" para cumplir una mlsl6n. 
— El líder carismàtico es antl-burocrltlco. 
— Autoridad carismatica no es estable, sino tiende a institucionalizarse. 
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sobre un gigante imaginario, que sobre un gigante vivo" (Barton, 1970, 
pág.7). Otra característica del liderazgo carismàtico influye en mucho el 
trabajo: el antiburocratismo. El dr. Behrhorst centralizó en su persona las 
actividades del programa: fue fundador, director local, único médico, admi-
nistrador del programa, colector de fondos, representante externo etc. etc. 
Mostrando su gran monedero dijo sonriendo: "pora l l f pasaba toda la plata 
sea de la Clínica, sea de la casa, hasta el año pasado". Esta inocencia financie-
ra y organizativa se está corrigiendo actualmente con la contratación de un 
administrador profesional con autoridad en su sección y de un especialista 
en Salud Pública, formando entre los tres la llamada "Unidad Central". 
Además se empezó el programa de "Educación y Acompañamiento Formati-
vo" del personal del hospital en preparación de una mayor participación 
futura en las decisiones y los Promotores empezaron un proceso de autoèva-
luación y reflexión sobre su trabajo con ayuda de técnicos sociales extra 
institucionales, en la cual un tema importante de discusión es la dependencia 
de ellos con respecto al doctor. "No soy su padre" dijo Behrhorst en una 
reunión con ellos, lo que biológicamente es fuera de duda. Aunque bien es 
cierto que por un lado el liderazgo carismàtico de Behrhorst es una limita-
ción del programa, por otro, no cabe duda que es su fuerza. Es precisamente 
el dinamismo del médico y su sensibilidad humana lo que hace posible el 
programa; en su inventividad la que le permite adaptar el programa (o a veces 
hacerlo adelantarse) al desarrollo de la atención sanitaria primaria. 
Las organizaciones comunitarias no participan en el programa sino mediante 
pobladores, elegidos o no, que son llamados "Promotores de Salud". Los 
primeros Promotores empezaron su capacitación en 1964, mandados por 
autoridades locales, como por ejemplo el cura. Estos observaron semanal-
mente el trabajo del doctor Behrhorst y recibieron además clases formales. El 
ejemplo fue el método de enseñanza y es lógico que Behrhorst formó asisten-
tes calcados a su imagen y semejanza. Después de un año de capacitación, 
empezaron a trabajar en sus respectivas comunidades. 
En el transcurso del programa, el dr. Behrhorst se dio cuenta de que; a) el 
impacto de sus acciones curativas sería mínimo ("vaciar el Océano con una 
cucharita"). b) Curar enfermos no tocaba las causas del mal estado de salud. 
A partir de 1970 el programa empezó a capacitar un grupo nuevo de Promo-
tores, todos ellos mas estrechamente relacionados con la comunidad; en efec-
to, dentro de un grupo de 35, diez fueron elegidos por ésta. 
De los 72 Promotores capacitados, 40 siguen activos aún, algunos de ellos ya 
con 14 años en el servicio. Una deserción tan baja se debe fundamentalmente 
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al hecho de que los Promotores reciben un ingreso por sus actividades, que se 
considera como atractivo. 
La capacitación fue de carácter continuo con énfasis en la demostración de 
pacientes. En el transcurso de los años, los promotores recibieron una capaci-
tación excelente en medicina curativa y además, clases formales sobre temas 
de medicina preventiva, nutrición y agricultura. No tienen conocimientos de 
atención al parto. Su "manual" consiste en unas 60 hojas sueltas de diagnós-
ticos y tratamientos. El diagnóstico se basa en la sintomatologia. Desde 
principios de 1978 dejaron de tener clases cada martes y viernes y pasaron a 
un proceso de autoevaluación y concientización con la ayuda de técnicos 
sociales. De parte del proyecto existía interés en la evaluación ya que los 
promotores se desligaron demasiado del proyecto, actuando varios de ellos 
como médicos privados en su comunidad. De parte de los promotores existía 
esa inquietud, porque ellos se dieron cuenta de su dependencia respecto al 
médico y por el deseo de profundizar su trabajo. Los promotores atendieron 
además, a iniciativa propia, un curso de capacitación de promotores sociales, 
organizado en Antigua durante 10 días en 1977. 
El énfasis en el trabajo de los promotores en las aldeas está en el tratamiento 
de los enfermos. Es significativo que no existen datos fidedignos sobre el 
volumen de consultas dadas por los promotores, lo que demuestra falta de 
supervisión. Un estudio sugiere alrededor de 8000 consultas al año, (Darche, 
1976), otro (Murphy 1966) arrojó por extrapolación un total de 100.000 
para los 40 promotores; los registros de los promotores demuestran 16000 
consultas al año y mi estimación es de 750 pacientes por promotor, osea de 
30.000 consultas en total lo cual corresponde con los 35.000 estimados por 
la Clínica durante 1977. 
Los promotores compran su propio equipamiento. Tienen todos su estetos-
copio y usan unos 60 medicamentos diferentes. Para la compra de medica-
mentos han formado una cooperativa, manejada por ellos mismos, de compra 
de medicamentos "en cantidad". 
Todos tienen un nivel alto de conocimientos médicos. Siempre usan la inyec-
ción para curar, lo que parece ser un fenómeno generalizado en América 
Latina. Por ejemplo Minsalud realizó 50.000 consultas médicas en Chimalte-
nango en 1977, pero puso 70.000 inyecciones. 
Oficialmente los promotores pueden cobrar 25 centavos de dólar por consul-
ta y lOo/o de sobrecargo sobre el precio costo de los medicamentos. Sin 
embargo estimamos que el ingreso promedio de 6 de los 8 promotores visita-
dos era de 300 dólares al mes, lo que spbre pasa en mucho el ingreso prome-
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dio de un jornalero (37.50 al mes). En este sentido la política de "autofinan-
ciamiento" puede ser un perjuicio para el trabajo porque no estimula el 
interés del promotor en programas preventivos y le da un interés económico 
en la prescripción de medicamentos. 
Sin embargo, hay promotores del programa quienes, además de sus activida-
des curativas colaboran en campañas de vacunación y letrinización, no tanto 
en su calidad de promotor, sino como miembro de uno de los comités p.e. 
Comité pro Agua y Comité de Mejoramiento. El programa Behrhorst colabo-
ró con Minsalud y dos instituciones privadas de ayuda en un plan de instala-
ción de agua potable desde 1977. 
Diez de los 40 promotores (todos del grupo viernes) son elegidos por sus 
comunidades respectivas pero ninguno de ellos realmente está responsabiliza-
do en lo que se refiere a su trabajo médico ante ésta. Los 8 promotores 
visitados son todos miembros de los Comités de su aldea y algunos son 
líderes campesinos con autoridad fuera de su pueblo. Tanto su trabajo como 
promotor así como sus experiencias extemas a la comunidad (capacitación 
como promotor) promovieron sin duda su liderazgo. 
Hay un supervisor de campo, quien fue un antiguo promotor; es un individuo 
responsable y con mucha experiencia. Realizó 91 visitas de campo en 1977, 
de las cuales 75 fueron efectivas, lo cual significa un promedio de 2 visitas de 
supervisión por promotor. Un problema en la supervisión es que los promo-
tores no llevan un registro fidedigno de sus actividades, ya sea por negligen-
cia, ya sea por ocultar sus ingresos. Las reuniones semanales de la Clínica 
también se puede considerar como una forma de supervisión. Consideramos 
que la supervisión, en términos de apoyo, es suficiente y que hay amistad 
entre los promotores y el supervisor, y además, el doctor Behrhorst apoya los 
promotores incondicionalmente en caso de problemas. La supervisión en el 
sentido de control, falló, siendo ésto un hecho reconocido por el propio 
programa, el cual está planeando una supervisión de campo mas intensiva. 
Parece evidente que un programa pionero, como el programa Behrhorst, ha 
de provocar reacciones dentro de su ambiente. El poder médico parti-
cular de Chimaltenango, en la forma del farmacéutico local, de enton-
ces, le amenazó con un revólver en 1965 "por celos profesionales". Los 
médicos particulares locales se organizaron en 1972 de modo mas civilizado, 
ejerciendo presión ante el Ministerio de Salud a fin de cerrar la Clínica. En 
esta oportunidad, campesinos de influencia aseguraron su apoyo al programa; 
"marcharemos con miles a Guatemala (la ciudad), para defenderai progra-
ma" dijeron. 
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La universidad San Carlos, a pesar de una invitación del programa, no mandó 
hasta ahora a sus estudiantes de medicina para practicar en el Hospital de 
Behrhorst. 
Minsalud mostró gran interés en el trabajo. A pesar de la experiencia rica de 
Chimaltenango, no consultó el programa cuando arrancó el programa nacio-
nal de promotores de salud rural en 1970. En parte, las reacciones negativas 
son comprensibles, ya que el programa se sustrajo mucho tiempo al control 
nacional. Sólo desde 1976 los Promotores Behrhorst fueron registrados como 
promotores oficiales. En el área de salud no están informados acerca de las 
actividades del hospital, aunque éste manda sus estadísticas mensualmente a 
una oficina de Minsalud en la capital. El único programa que se realiza en 
coordinación con el ministerio es el programa de saneamiento, desde 1976. 
No menos importante es la imagen del programa a nivel internacional, la cual 
da origen a envidia. Algunas publicaciones internacionales, sugieren una si-
tuación en que "el médico gringo" atiende como único a 200.000 indígenas 
desesperados" lo que no corresponde con la realidad y niega el trabajo im-
pôt tante de otras instituciones,como Minsalud, en la región. 
RELACIONES CON LAS COMUNIDADES 
En términos generales, las relaciones formales entre las organizaciones comu-
nales y el programa son débiles. A principios del programa, el dr. Behrhorst 
salió de Chimaltenango para hacer consultorio en el campo y para conversar 
la problemática de la salud con los campesinos. Fue, sin embargo, un contac-
to incidental y especialmente curativo. Los primeros promotores (desde 
1964) llegaron recomendados por el cura local o por un colaborador del 
Cuerpo de Paz. Estos promotores empezaron a trabajar en su comunidad en 
el campo curativo. Además, impartieron "charlas educativas" y si fueron 
líderes locales, participaron en la organización de campañas de vacunación y 
la instalación de letrinas. El programa no les formó como li'deres, sino que ya 
eran líderes y la posición de cada uno en la comunidad se fortaleció tanto 
por su trabajo como promotor como por sus experiencia externas. Lo mis-
mo, en realidad, pasó con el segundo grupo. Aunque 10 de ellos fueron 
elegidos por la comunidad, ésta no les podía controlar y varios de los promo-
tores atienden ahora como atienden los médicos particulares de la ciudad, en 
consultorio y cobrando un buen precio. A nivel de las comunidades, no se 
formaron comités de Salud y los campesinos no ejercen ningún control sobre 
este programa. En tres aldeas observamos, sin embargo, reacciones distintas a 
su introducción, las describimos a continuación: 
En Chuminachicaj, una aldea apartada de 124 padres de familias, parece que 
el programa marcha bien. El promotor e.s conocido por todos y trabaja como 
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tal a tiempo completo. Otros trabajan sus 10 cuerdas de terreno (5). Cada 
familia cuenta con su letrina y si no tienen agua potable es sólo por dificulta-
des geográficas. ¿Por qué marcha tan bien? Se trata de una aldea unida, que 
tiene un solo Comité polivalente: el Comité de Reconstrucción, Mejoramien-
to y de Agua Potable; el pueblo ni ve la razón para un Comité adicional. 
Tarripoco permiten la introducción de otra religión diferente a la católica en la 
aldea. Cuando una familia se convirtió a otra religión, dos vinieron para 
hacerles cambiar de opinión, no tanto por intolerancia, sino "porque crea 
problemas" como dijo un viejo. La comunidad está rodeada de fincas, recien-
temente entró en paro (los jornaleros de una finca) debido a un conflicto con 
el finquero sobre la venta de un terreno; tuvo éxito. El promotor, a su vez, 
es líder en la comunidad, siendo presidente del Comité polivalente. Todos lo 
consideran como líder, quizá porque su padre fue el líder anterior, o debido 
a su escolaridad (6 años) y sus experiencias externas (ejército). 
En Baritúj la situación es distinta. El promotor de Baritúj ya lleva 1 2 años en 
su trabajo. Antes tenía como 15 pacientes diarios y ahora apenas llegan a 5 
por semana. Según el promotor la comunidad (de 600 habitantes) estaba 
bien unida, e incluso consiguió en 1962, después de larga lucha, agua potable 
por aguacánteros. Pero a partir de ese tiempo, la gente empezó a agruparse: 
especialmente en grupos religiosos. Esta situación empeoró aún más después 
del terremoto. Cada grupito tenía material de reconstrucción que usó en 
exclusivo beneficio de los miembros de su grupo. Lo mismo con el nuevo 
Comité de Reconstrucción. Además, Mearon en los últimos años otros ties 
promotores de salud, dos de ellos capacitados por Minsalud, y el resultado de 
todo eso fue que el interés en sus servicios disminuyó. 
En Xajaxaj, en fin, la situación se desarrolló de modo distinto. Comunidad 
de 2000 habitantes, consiste totalmente de minifundistas. Sin embargo el 
17o/o de la población económicamente activa, se desplaza a la costa sur 
anualmente, para vender su fuerza de trabajo. (Ordóñez, 1970, pág. 52) "esa 
movilización se hace por medio de camiones cuyo transporte aparentemente 
es pagado por la finca pero su valor es descontado del salario de cada peón" 
(idem). El promotor fue mandado por un trabajador del Cuerpo de Paz que 
trabajaba entonces (1966) en la aldea. Su fama creció poco a poco, no sólo 
en la aldea sino hasta en las aldeas vecinas e incluso hasta departamentos 
vecinos. El resultado de esta presión de demanda curativa sobre él fue la cons-
trucción de una clínica propia, atendiendo más y más gente. El énfasis en lo 
curativo causó problemas con el supervisor de los promotores y el promotor 
de Xajaxaj se retiró del programa. Observamos una larga cola de gente en va-
rias oportunidades y él dice que trata de 25 a 30 pacientes al día. La comuni-
dad no se queja de los cambios ocurridos. 
(5) En Guatemala, la cuerda son 900 m . 
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CAPITULO VI 
ANALISIS COMPARATIVO DE LOS PROGRAMAS EN TÉRMINOS DE 
ATENCIÓN SANITARIA PRIMARIA 
INTRODUCCIÓN 
Hemos definido la atención sanitaria primaria como "el instrumento univer-
sal cuyo objetivo es el de garantizar servicios esenciales de salud a la totalidad 
de la población".(Cap.4). Este instrumento forma parte de las relaciones 
sociales en general, estando por un lado determinado por éstas, pero 
por otro haciendo sentir su influencia sobre éstas. El resultado de la aplica-
ción de la atención sanitaria primaria se expresa en términos de la reducción 
de la morbi-mortalidad de la población; a este efecto nos referimos con el 
concepto de efectividad. Al efecto sobre las relaciones sociales existentes, 
nos referimos con el concepto de impacto (OMS, UNICEF, 1978, pág. 
44-45). Postulamos que en la realidad existe una relación intima entre las 
relaciones sociales vigentes por un lado, y el estado de salud de la población, 
la forma y el impacto de los programas de atención sanitaria primaria por el 
otro. Sólo por razones analíticos distinguimos entre el efecto (médico y el 
efecto social de los programas. 
En este capitulo se evalúa (x) la efectividad probable de los programas estu-
diados. En el capitulo siete, partiendo de un análisis de la estructura de las 
comunidades estudiadas, se explora el impacto de los programas de atención 
sanitaria primaria sobre las relaciones sociales, evaluándolo en términos de 
marginalización/participación. 
La comparación de los casos entre sí, además, permite generar consideracio-
nes de carácter general relativas a la atención sanitaria primaria y a la tecno-
logía adecuada en atención primaria (xx). 
(x) cfr. para la definición, ver el capítulo sobre metodología. 
(xx) Definimos tecnologfa como la "forma de actuar sobre la realidad para transformarla y lograr 
objetivos orientados a satisfacer necesidades. Se basa en conocimientos científicos o empíricos 
y comprende los medios necesarios para aplicarlos". OPS 1978, pág. 30). 
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La atención sanitaria primaria se caracteriza tanto por los actos que ejecuta, 
la penetración de éstos en la comunidad y la estructura (x) que sostiene 
éstos. Las tareas que debe realizar en cualquier programa de ASP son: 
— Determinación de la problemática existente, fijación de prioridades y 
planificación. 
— Ejecución de aquellas actividades de mayor efectividad, de acuerdo 
con las prioridades establecidas. 
— Control del proceso. 
El cumplimiento de estas tareas presupone una estructura que tomará forma 
de acuerdo con las fuerzas que la componen y controlan. La primera pregun-
ta, por lo tanto, a fin de evaluar la estructura es: "quién inició el programa, 
quiénes lo controlan y con qué finalidad? (xx). A partir de la relación entre 
comunidad y sistema formal de salud, se pueden distinguir los elementos 
siguientes en la estructura de programas de ASP: 
— Las relaciones entre comunidades y programa. 
— Los recursos y su distribución. 
— La distribución de las funciones. 
— Las relaciones intra-sectoriales (de abajo hacia arriba: remisión de pa-
cientes y de problemática; de arriba hacia abajo: apoyo u obstrucción a 
los trabajos a nivel primario. 
— Las relaciones ¡nter-sectoriales. 
La evaluación de la efectividad de los programas de atención sanitaria prima-
ria, entonces, se realiza a dos niveles distintos. El primer nivel es el nivel de la 
evaluación de la actividad, realizadas por el programa ("esfuerzos"). El se-
gundo nivel es lo de la estructura, la cual permite la realización de las acti-
vidades. 
La evaluación de las actividades consiste en el proceso de comparar la des-
cripción ordenada de éstas con un modelo de atención sanitaria primaria; 
éste modelo se formula de acuerdo con las necesidades básicas en salud 
(x) Los elementos componentes de la estructura son reçu reos humanos^onocimientos, tecnología, 
organización, facilidades, equipamiento y reçu reos económicos (OMS, 1971, pág. 1 1). 
(xx) Una Finalidad obvia es la de satisfacer necesidades de salud. Otras finalidades pueden ser por 
ejemplo: garantizar una fuerza de trabajo sana; propaganda política, praxis política; conversión 
religiosa, etc.. 
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encontradas en las comunidades estudiadas y con las acciones más efectivas 
que corresponden a cada prioridad establecida. Las acciones efectivas fueron 
determinadas por el equipo de investigación y se sostienen en la experiencia 
de otros técnicos en atención sanitaria primaria. Puede decirse que representa 
por lo tanto un "sentido común" de estos técnicos. 
El "Sentido común" entre técnicos, que existe en cuanto a la calidad y 
cantidad de las acciones, y que permite su evaluación mediante la compara-
ción con el modelo, no existe en cuanto a la estructura que sostiene el 
programa de atención sanitaria primaria. No existe un modelo de una estruc-
tura óptima, con el cual se pudiera comparar la estructura de los programas 
estudiados. 
La "evaluación" de la estructura de los programas de atención sanitaria 
primaria estudiados quedará por lo tanto a un nivel descriptivo. Esta descrip-
ción se hará de una manera ordenada y lógica, y permite ya formular nuestra 
opinión informada sobre ciertas preguntas tales como: cuál es la replicabili-
dad del programa? ; cuáles son las garantías de continuidad del programa? ; 
hay efectos negativos del programa? . 
Daremos también nuestra opinión informada acerca del "impacto" de los 
programas, usando como indicadores su influencia sobre la interpretación 
de la problemática de salud por la comunidad y su influencia sobre el nivel 
organizativo de la comunidad. 
EL DESARROLLO DEL MODELO 
Existen modelos de "servicios m mimos" para poblaciones marginizadas (De-
claración de Alma Ata, Oms, septiembre 1978). Sin embargo, hemos desarro-
llado nuestro propio modelo a base de las necesidades prioritarias en salud 
encontradas en cada una de las siete áreas estudiadas, porque se desconoce la 
base de los modelos existentes. Se colectaron datos disponibles en cada zona 
sobre la prevalencia de enfermedades, para construir este modelo. Comparan-
do estos datos aparece la mortalidad infantil como prioridad numero uno en 
cada área, causada por enfermedades diarréicas, respiratorias y problemas 
peri-natales. En la primera columna (I) de la figura 2, se encuentran de modo 
sintetizado los problemas básicos, organizados según su importancia relativa. 
Nose incluyen por extenso todos los problemas, sino únicamente los priorita-
rios. Tampoco se incluye la interpretación que de estas necesidades haya 
hecho la población, (o sea, la necesidad sentida), ya que no disponemos de 
datos al respecto. 
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En la segunda columna (II) se relaciona cada prioridad encontrada con las 
acciones más efectivas conocidas, según la experiencia del grupo y la literatu-
ra disponible. El total de estas acciones se denominará "servicios esenciales". 
En la tercera columna (III) ordenamos las acciones más efectivas, agrupándo-
las de tal manera que se genere un modelo de servicios esenciales, ordenadas 
de acuerdo a su probable efectividad en relación con la problemática encon-
trada. Postulamos que cada programa de atención sanitaria primaria, dirigido 
a poblaciones marginalizados en América Latina, debe consistir por lo menos 
en cada uno de estos servicios esenciales, los que a su vez son interdependien-
tes. (=la ¡ntegralidad necesaria de la atención sanitaria primaria). 
En la última columna (VI) relacionamos los servicios mfmmos con los ele-
mentos esenciales de la estructura de los programas de atención primaria. 
CONCEPTOS UTILIZADOS EN LA EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD 
- Efectividad: 
Reducción de la morbi-mortalidad existente. 
- Cobertura: 
Recursos de salud existentes por unidad poblacional (UNICEF, OMS, 
1978, pág.31). 
- Accesibilidad: 
Porcentaje de la población a atender que geográficamente puede hacer 
uso de los servicios de salud, en caso de que se presente una emergencia 
médica. 
- Utilización: 
Relación entre necesidades atendidas y necesidades existentes. 
Las dimensiones de las varias poblaciones a atender son aproximaciones: por 
ejemplo entre el 1 8 y 20o/o de la población total se considerará menor de 6 
años; en una población dada con una natalidad entre 43 y 49 por 1000 se 
puede estimar que los partos a esperar en un año sea de un 5o/o, etc.. 
La utilización curativa no es un concepto convencional pero como indicador 
de la penetración del programa demuestra su valor. Se basa en el estudio 
internacional de Kohn y White (χ) lo que demuestra que un promedio de 
(χ) Este estudio se efectuó en 12 áreas del mundo en las cuales se entrevistaron a poco menos de 
50.000 personas, 
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Figura 2: Elaboración de un modelo de Servicios Esenciales de Atención 
Sanitaria Primaria. 
Problemática Bi si ci ( I) . Acciones efectivas = Servicios Esenciales (II) 
1. Problemática del embarazo, del parto y del 
recién nacido. 
Infantil. Enfermedades diarréicas. cuidados curativos en las primeras 24 horas; hi-
giene, agua potable. 
Enfermedades respiratorias cuidados curativos. 
Problemas perinatales control del embarazo por técnicos entre los Ί y 
9 meses, vacunación antitetànica. 
Materna- aborto atención curativa. 
Problemas del parto capcitación de comadronas; facilidades de remi-
sión. 
2 Problemática de preescolares. 
Complejo de desnutrición, enfermedades 
transmisibles y parasitosis. inmunización; atención curativa a enfermedades 
diarréicas y respiratorias; saneamiento ambien-
tal; desparacitación periódica; educación sani-
tana de las madres. 
Inmunidad poblaclonal baja Inmunización. 
3. Problemática del resta. 
Enfermedades transmisibles mayores (tuber- Identificación de los casos y su tratamiento; in-
culosis, venéreas, malaria, tifoidea, etc.). munización; control de vectores. 
Accidentes y violencia. Tratamiento de emergencia; educación sani-
taria. 
Servicios Esenciales ( I I I ) Estructura Necesaria ( IV) 
/. Atención Curativa: En la estructura del programa se expresa la In-
fluencia de la comunidad y del sistema formal 
- Atención a niños con enfermedades dia- de salud A partir de la relación entre ambos, y 
rréicas y respiratorias analizando quién inició el programa, y quién lo 
- Atención a pacientes con tuberculosis y controla actualmente, se describe la estructura 
otras. como sigJt: 
- Atención de emergencia (accidentes, 
aborto). 
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Ζ Atención al niño: 
- Control periodico del niño. 
- Inmunizaciones. 
- Educación sanitaria a la comunidad (ma-
dres I )(1). 
i Saneamiento Básico. 
- Agua potable. 
- Control de vectores. 
- Eliminación de excrementos. 
- Control de alimentos. 
- Control enfermedades transmisibles. 
- Mejoramiento de vivienda. 
4. A tención a la Madre. 
- Control periódico por comadronas capa-
citadas. 
- Control entre el 7 y 9 mes por tícnicos; 
Inmunización con antitetànica. 
- Educación sanitaria de las madres (Inclu-
sive sobre planificación familiar). (2) 
- Atención al parto. 
5. Proceso de Determinación de la Problemáti-
ca y de las Prioridades en Salud, (3) 
- Investigación inicial; vigilancia del estado 
de salud; registro de grupos de alto ries-
go· 
(1) Consideramos a la educación sanitaria como un proceso de doble sentido, es el pilar de los 
programas de nutrición. No consideramos a los programas de nutrición complementaria por dos 
razones: la primera, porque el estado nutrlclonal de la población está determinada en alto grado 
por su Inserción en la estructura económica nacional, los programas técnicos, que no se dirljen a 
cambiar esta estructu га, estarán condenados a resultados marínales y velan además las causas 
del problema; segundo porque los programas de nutrición adicional tienen el peligro de des-
truir estructuras agrarias locales (Bodenhelmer, 1973). En este sentido el modelo aquf desarro-
llado se desvía un tanto de modelos existentes. 
(2) En cuanto a planificación familiar, nos referimos a programas que garanticen el derecho de cada 
familia a planificarse y no a programas agresivos que pretendan "matar al pobre para eliminar la 
pobreza". 
(3) El modelo de "servicios esenciales", además, se distingue del modelode la OMS en que Incluye 
en las acciones la planificación de las actividades mediante una investigación inicial así como la 
vigilancia del estado de salud de la población. 
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1. Relaciones específicas con la comunidad. 
— Penetración. 
— Iniciativa. 
— Financlamlento; control. 
— Interpretación de la problemática de sa-
lud por la comunidad. 
— Influencia en la organización de la comu-
nidad. 
Ζ Los recursos y la distribución de éstos. 
3. La distribución de las funciones entre comu-
nidad y el sistema formal de salud en la pla-
nificación, la ejecución y el control del pro-
grama. 
4. Relaciones intra-sectoriales: 
— Remisión de pacientes y de problemas a 
niveles superiores. 
— Apoyo de niveles uperiores. 
5. Relaciones Inter-sectoriales, con agricultuu, 
educación, instituciones privadas, Iglesia, y 
partidos políticos. 
709 personas tuvieron por lo menos un contacto con el médicodurante los 12 
meses últimos (Kohn y White, pág.149). 
La constancia notable de este indicador en las áreas distintas del estudio de 
Kohn y White, permite su uso en nuestro estudio a fin de estimar la necesi-
dad curativa de una población dada, (una población de 1000 (habitantes 
tendrá una necesidad curativa de por lo menos 700 primeras consultas al año). 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD PROBABLE 
PROGRAMA DE SALUD, QUISPICANCHIS, PERU, 1977 
La problemática básica de salud es grave en Quispicanchis, tal como lo indi-
ca, por ejemplo, una mortalidad infantil de 251 por mil encontrada en una 
comunidad campesina cualquiera; el hecho que se atiende clínicamente, me-
nos del lo /o de los partos, la inmunidad preescolar de menos de Юо/о y la 
prevalencia alta de tuberculosis. 
Frente a esa problemática, el programa no manifiesta efectos tangibles. No 
existe la integralidad requerida (comparada con el modelo desarrollado) ya 
que el énfasis se pone en el trabajo curativo, descuidando el control periódi-
co de niños y madres embarazadas, la falta de capacitación de parteras empí-
ricas y las limitaciones en los programas de vacunación, agua potable y 
control de transmisibles. Las acciones realizadas penetran de modo muy 
limitado en una provincia muy grande y de población dispersa. (Utilización 
curativa 19o/o). Aunque entonces las acciones combinadas con su penetra-
ción no arrojen resultados cuantificables, lo que si se registra, son cambios 
subjetivos en tanto que las comunidades toman cuenta de las posibilidades de 
la medicina científica para solucionar sus problemas de salud y además, 
discuten de vez en cuando estos problemas en sus Asambleas generales. Es en 
este sentido que se está cambiando su interpretación de la problemática de la 
salud, (impacto). 
En cuanto a su estmuctura , se nota que los técnicos, aunque poces, logran 
transpasar conocimientos y tecnología a representantes auténticas de las co-
munidades. Sin embargo, éstos conocimientos no van más allá del promotor, 
no irradian hacia la comunidad, logrando sólo en el mejor de los casos su 
movilización, pero no su participación. 
En la estructura se destacó también la posición, dialéctica y combativa, del 
programa frente al Minsalud: de un lado le exigió fondos y recursos, de otro 
nunca quiso integrarse. El liderazgo centralista del médico limitó además las 
posibilidades del programa. 
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Por lo que se refiere a la tecnología aplicada en ASP,el programase destaca 
por su contacto dierecto e intenso con las comunidades, que se mantiene en 
la supervisión. La amistad entre promotores y la ayuda continua del progra-
ma al trabajo de estos, promovió en gran medida el éxito. 
Para, la mayoría de las comunidades involucradas, esta iniciativa externa fue 
el primer contacto con la medicina científica. Nunca hubo oposición por 
parte de las comunidades, pero recibieron el programa con inercia, o bien le 
usaron pasivamente; también hubo casos en que lo apoyaron. Cuando hubo 
oposición, ésta provino de "agentes externos", tales como los maestros, los 
comerciantes ambulantes y los funcionarios de SINAMOS. La oposición de 
Minsalud fue solapada y se expresó más bien tanto en no brindar un apoyo 
logistico, el cual caía cómodamente de sus posibilidades, así como en inten-
tos de transladar los técnicos claves a otros destinos. 
La replicabllldad en cuanto a gastos y personal es fácil, aunque la calidad de 
personal sería un factor limitante. 
La continuidad no está garantizada por el Estado ni por la comunidad, ya 
que ésta no controla el programa. A mediano plazo la continuidad parece 
que se garantizará por la integración del programa dentro de los trabajos de 
un programa de educación de adultos partiendo de la iglesia. 
En resumen se puede decir que el programa reconoce la causalidad socio-eco-
nómica del problema de salud de los marginalizados, pero se limite en la 
práctica a prestar servicios médicos en solución de esta problemática, descui-
dando los aspectos estructurales tales como los contactos más intensivos con 
otros grupos organizados (Ligas Campesinas) y la promoción de la organiza-
ción comunal. 
EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD 
PROGRAMA INTEGRAL DE SALUD, VILLA EL SALVADOR, 
LIMA, PERU, 1977 
La problemática básica de la salud de la población de Villa el Salvador es la 
de una población marginalizada. Se estima la mortalidad infantil en 60/1000, 
y en la morbi-mortalidad de los niños prevalecen las enfermedades diarréicas. 
Entre las enfermedades transmisibles "mayores" se encuentra la fiebre tifoi-
dea y la tuberculosis (140 casos nuevos registrados en sólo dos meses). A 
pesar de la similitud de la problemática con la de poblaciones marginalizadas 
rurales se destacan las diferencias siguientes: la población marginalizada urba-
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па tiene mayor acceso a servicios curativos de alta calidad y realmente los usa 
(p.e. en casos de parto y de emergencia). En consecuencia esta población 
pierde en parte su confianza en la medicina tradicional. Además, es notable 
el esfuerzo común que realiza la población de barriada, para conseguir servi-
cios formales de salud. Una vez conseguidos, se hace uso intensivo de ellos. 
La efectividad médica del programa estudiado es mínima: la utilización cura-
tiva, que tomamos como medida para estimar la penetración de las acciones 
en la comunidad, no sobrepasa el 7o/o de la población y además, hace falta 
la integralidad de las acciones, realizándose, aparte de las acciones curativas, 
prácticamente sólo la educación sanitaria. En Villa el Salvador, la utilización 
curativa no es una medida tan buena, ya que la población tiene acceso a un 
amplio espectro de servicios alternativos de salud. Pero también la penetra-
ción de la educación sanitaria (por promotores), es, en el mejor de los casos 
sólo de un 80/0. 
De aquí que la importancia del programa no reside tanto en su efectividad 
para reducir la morbi-mortalidad, como en ser la expresión fiel de una inquie-
tud de la población en cuanto a su salud, representando un proceso largo en 
el cual la población trata de solucionar sus problemas y a la vez trata de 
analizar e influir las causas de esta problemática. En este proceso se nota la 
importancia de la ayuda de técnicos externos a la comunidad. 
En el programa de Villa el Salvador se nota que la población y el programa 
interactúan de modo tal que resulta una espiral de acciones: el programa 
proviene de la organización popular y promueve a la vez esta organización. 
La replicabilidad de la experiencia de Villa, por lo tanto, es limitada. Pocas 
barriadas tienen el grado de organización que tenía Villa, ni el liderazgo, ni 
los impulsos externos proporcionados por los profesores de la universidad. El 
control popular, a su vez, garantiza la continuidad del trabajo, y defiende el 
programa contra cualquier contratiempo. 
Es importante para el estudio notar la forma que toma la oposición de 
Minsalud: sin que éste denuncie abiertamente al programa, le rechaza el 
reconocimiento necesario de la Farmacia Comunal y trata (en dos oportuni-
dades) de desmobilizar las iniciativas de la población, sobrepasando los es-
fuerzos populares, proporcionando servicios oficiales, en vez de apoyar los 
esfuerzos de la población. 
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EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD 
PROGRAMA DE SALUD RURAL, SEGURO SOCIAL, 
COOPERATIVAS AGRARIAS PIURA, PERU, 1977-1978 
La extensión de este programa es muy limitada ya que, prácticamente, cubre 
sólo a los socios de 1 3 de las 50 cooperativas agrarias del departamento, y no 
a sus familias. Là. problemática de salud entre estos hombres adultos, (campe-
sinos) no es conocida con precisión. 
La efectividad será baja, ya que las acciones se limitan a las curativas exclusi-
vamente, y dado que la accesibilidad es sólo de un 25o/o. Unicamente el 
20o/o de la población llega a satisfacer sus necesidades curativas. 
El programa nació bajo la presión organizada de los campesinos socios, 
quienes al darse cuenta del monto de su contribución al Seguro Social, duran-
te los comienzos de la cooperativación en 1974, empezaron a exigir mejores 
servicios. Su interpretación biológica de la problemática de la salud y su 
cuadro de referencia urbana (querían lo mismo que los obreros industriales) 
les exponía a ser manipulados por los técnicos médicos del Seguro. Como 
resultado, las cooperativas se comprometieron a contribuir por encima de su 
contribución legal, con dinero, infraestructura y personal, a un programa de 
salud rural, el cual no solucionó los problemas de los socios y mucho 
menos, los de sus familiares. 
La continuidad del programa no está garantizada, ya que en tiempos desfavo-
rables para las cooperativas, cuando estas retrasan el pago de su contribución 
al Seguro, este interrumpe su apoyo, como ya pasó en varias cooperativas. 
No tiene sentido establecer la replicabilidad deun programa que no merece 
ser replicado. 
El programa refuerza la interpretación biológica de los líderes de las coopera-
tivas, movilizándolos incluso para planes de los técnicos a instalar "hospitales 
campesinos" como los hay en las azucareras de Lambayeque. El programa no 
influye directamente sobre la organización campesina, sino que contribuye a 
enfatizar las diferencias entre socios y eventuales, a que estos últimos oficial-
mente no tienen acceso a los servicios creados. 
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EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD 
PROGRAMA DE SALUD DE UNA ORGANIZACIÓN CAMPESINA 
(CCP) EN TALANDRACAS, PIURA, PERU, 1977-1978 
La problemática de salud de la población de Talandracas es la de una pobla-
ción marginalizada rural (cfr. modelo). Esta está tipificada por una alta mor-
talidad infantil, alta incidencia de enfermedades diarréicas en niños, baja 
inmunidad específica contra las enfermedades transmisibles de la niñez, mala 
nutrición etc.. 
La pequeña población de la comunidad hace uso intenso de los servicios 
ofrecidos (utilización curativa de 100o/o), pero a pesar de ésto, la efectividad 
del programa es baja por falta de acciones preventivas. El único intento 
preventivo, la instalación de filtros para agua potable, nunca fue terminado. 
La comunidad no participó a ningún nivel en las actividades (planificación, 
ejecución o control). Talandracas es uno de los centros de actividad de la 
Confederación Campesina del Perú y justamente esta relación permitió el 
nacimiento del programa: los pobladores exigieron servicios tanto al Minsa-
lud como a la ССР, y ésta última consiguió financiamiento internacional 
(Canadá) para los trabajos. A pesar del liderazgo de esta organización campe-
sina nacional, ésta no utilizaba Salud como un tema de concientización o de 
praxis política: el programa no sobrepasó en ningún momento el nivel de 
servicios. 
La estructura que permite las acciones curativas es muy inestable y depende 
de la presencia de técnicos, los cuales son en su mayoría extranjeros; ésto es 
lo que crea discontinuidad en la atención curativa. Parece probable que el 
programa se terminará en 1979 cuando se terminen los fondos externos, 
porque la población no se ha identificado con el programa y, por lo tanto, no 
luchará por mantenerlo. 
De las muchas comunidades que dependen de Chulucanas en cuanto a sus 
servicios de Salud (Minsalud), Talandracas consiguió apoyo en términos de 
medicamentos y cuatro horas bisemanales de atención médica. Parece que las 
autoridades prestan más atención a los requerimientos populares cuando 
éstos vienen avelados por una organización fuerte (C.C.P.) 
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EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD 
PROGRAMA DE PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD (ANTES IOPAA), 
EL CARMEN DE VIBORAL, ANTIOQUIA, COLOMBIA, 1977 
La problemática de la salud de la población corresponde a la de una pobla-
ción marginalizada rural (cfr modelo). La mortalidad infantil es de 102 por 
1000, la inmunidad específica de la población preescolar para enfermedades 
transmisibles de niños es 15o/o y el 50o/o goza de agua potable. 
Minsalud mantiene, desde hace ya más de 20 años, los servicios de sa-
lud en el Carmen para enfrentar esta problemática. El programa signi-
ficó una mejoría notable, tanto cuantitativa, como cualitativa, de estos 
servicios. La efectividad aumentó con la duplicación de la actividad cu-
rativa del hospital, la instalación de 22 promotores en las veredas rurales. 
Además, se corrigió el énfasis anterior en trabajos curativos intramurales, 
realizando más acciones preventivas y extramurales. Sin embargo, no se logró 
una integralidad completa (cfr modelo) ya que falta el control periódico del 
niño, de la mujer embarazada y la capacitación de parteras. Es tambie'n de 
mencionar que las acciones se concentran en la cabecera, descuidando ciertas 
partes alejadas del municipio. 
La estructura que sostiene las acciones es firme, y cuenta con amplios recur-
sos. En cuanto a la distribución de las funciones se nota que planificación, 
ejecución y control están en manos de los técnicos. Los representantes de la 
comunidad, en los Comités de Salud, de Participación y como Responsables, 
tenía éxito mientras los técnicos encargados se mostraban favorables a la 
comunidad, pero fallaron con el translado de éstos. La comunidad no tenía 
derechos, sólo aprovechaba las posibilidades ofrecidas por el programa. 
El sistema formal de salud, aunque por escrito y oficialmente comprometido 
con el programa, se le opuso a medida que la población ganaba influencia. 
Por ejemplo, el Comité de Participación no fue reconocido a pesar del Decie-
to Ley que le permite su creación. 
Enfrentados con el programa la reacción de la comunidad fue positiva desde 
los inicios de éste. La utilización de la Promotora, sin embargo, fue más baja 
en las comunidades cercanas al hospital, ya que las gentes prefirieron el uso 
de "mejores recursos". Las Responsables fallaron por la debilidad de la es-
tructura organizativa de las comunidades y porque los contactos entre pro-
grama y comunidad todavía no eran tan intensivos como para permitir el 
desarrollo de tal recurso. 
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л continuidad del programa depende fundamentalmente del compromiso de 
los profesores de la Escuela Nacional de Salud Pública de Medellfn. No 
fueron tanto las comunidades como tal, sino algunos de sus líderes que ya 
consideran servicios de salud un derecho los que lucharon por la continuidad. 
El programa modificó la interpretación de la problemática de salud de estos 
últimos, contribuyendo asi" a su propia continuidad. 
La replicabilidad del programa no está limitada, ni por los recursos humanos 
ni por los económicos. Las limitaciones provendrían de la existencia de una 
Escuela de Salud Pública como la de Medellín, como estimulador externo. 
EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD 
PROGRAMA DE PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD, FLORENCIA, 
MEDELLÍN, COLOMBIA, 1977 
Las necesidades básicas de salud de la población de Florencia no se distin-
guen de modo esencial de la problemática de otras poblaciones marginaliza-
das, aunque están satisfechas en un mayor grado que en otras zonas de estu-
dio. La mortalidad infantil no se conoce con exactitud; las causas de esta 
mortalidad son: enfermedades diarréicas, respiratorias y accidentes. Sólo el 
2O0/0 de la población infantil parece inmunizada. Es de notar la alta cober-
tura de servicios sanitarios (95o/o) y accesibilidad a servicios de salud 
(IOO0/0). 
Para estimar la efectividad del programa hemos analizado la integralidad de 
las acciones y la penetración de éstas (cfr "el modelo"). El énfasis de las 
acciones está puesto en el campo curativo; sin embargo, con éste se logra sólo 
una utilización del 15o/o a pesar de la accesibilidad del IOO0/0. Los progra-
mas preventivos están sub-representados, especfficamente en el campo de 
controles periódicos de madres y niños y en inmunizaciones. A pesar de la 
falta de integridad de las acciones realizadas y de la penetración limitada de 
ésta, el programa en Florencia se destaca por ser el único que produce un 
cambio tangible en los indicadores de salud: la reducción de la morbilidad 
clínica (que se presenta en el Centro de Salud) y en las enfermedades diarréi-
cas de la niñez, cambios debidos, probablemente, a las acciones realizadas 
por los Responsables. (Comunicación personal del Jefe del Centro; también 
Bohorquez, 1979). 
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En cuanto a la estructura se nota en el programa la posibilidad de mejorar el 
funcionamiento de un Centro de Salud "normal" (no seleccionado por tener 
facilidades excepcionales), con un personal "normal" y prácticamente sin 
presupuesto extraordinario. Aparentemente, para provocar estos cambios, se 
necesita el estímulo y la ayuda de técnicos externos como, en este caso, de 
los profesores de la Escuela de Salud Pública de Medellín (ENSP). 
En cuanto a la distribución de las funciones entre comunidad y programa, se 
nota que la comunidad como tal no participa, sino mediante los Responsa-
bles de Salud, y ésto sólo en la ejecución de algunas funciones. El equipo 
técnico aprovecha el diagnóstico de salud, realizado por estos Responsables, 
en el proceso de la enseñanza de éstos. 
La oposición del sistema formal de salud al programa no se expresa oficial-
mente, sino es notable como "oposición silenciosa". Se demoran los trámites 
y se intenta el traslado de personal clave. Enfermeras y médicos colegas ca-
lumnian a los técnicos encargados del programa, aparentemente por temor de 
tener que realizar programas similares. 
La primera reacción de la comunidad a la introducción del programa fue de 
desconfianza ya que ésta tenía experiencias previas con la "polit iquería". 
Pero a medida que se fue desarrollando el programa, creció la confianza, 
hasta el punto en que la población del barrio Téjelo lo defendió exigiendo su 
mantenimiento frente a las autoridades. Un aspecto muy importante del 
contacto mayor entre comunidad y programa es su influencia sobre el com-
portamiento de los técnicos; en efecto, éstos aprendieron de la comunidad, 
lo cual les llevo a comprenderla mejor y a democratizar las relaciones inter-
nas de trabajo. 
La replicabilidad del programa es alta en cuanto a gastos y a personal ejecuti-
vo y comunidad. El factor limitante en la replicabilidad parece ser la calidad 
de los técnicos externos (profesores de la ENSP). 
Las garantías de continuidad son suficientes por cuanto se basan en el com-
promiso incesante de la Escuela de Salud (1), la identificación creciente de 
la población con el programa (2) y la estabilidad de los técnicos (3). 
Por último, es notable que el programa se extiende (aunque todavía de modo 
reducido) hacia otros sectores sociales, extensión que se observa a través del 
papel importante jugado por Responsables de Salud en el problema de la 
junta de Acción Comunal en Téjelo en 1976 y de la huelga de hambre a fin 
de obtener escuelas en 1977 en Santander. 
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EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD 
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE SALUD RURAL, 
CHICHICASTENANGO, GUATEMALA, 1977 
La problemática de salud en Chichicastenango es la de una población margi-
nalizada: de los datos del consultorio y de observación propia se sabe que 
hay una mortalidad infantil muy alta, mala nutrición etc.. La falta completa 
de datos duros sobre el estado de salud en sí es otro síntoma de la pobreza 
extrema en la región. 
La efectividad médica del trabajo es baja por la falta de penetración (11 o/o 
cobertura de la necesidad curativa) y por falta de integralidad (poco control 
periódico, bajo porcentaje de controles prenatales, falta completa de control 
de transmisibles, poca capacidad de la instalación de agua potable e ineficacia 
en la "captación" y capacitación de comadronas). 
En cuanto a la estructura es notable la falta de personal y el uso ineficiente 
de éste; el médico se reduce a actividades curativas dejando las actividades 
extramurales en manos de los Técnicos en Salud Rural. 
Los representantes de la comunidad (parteras y promotores) no reciben ni 
abastecimiento ni supervisión, y las mujeres comentan que las parteras "si-
guen atendiendo igual", lo que también indica que éstos no usan el maletín 
de instrumental sencillo proporcionado por el Minsalud. Importante es de 
notar que una institución médica privada afectó negativamente los primeros 
intentos de Minsalud, además de rehusar la coordinación en el trabajo diario. 
La interpretación tradicional de la población de su problemática de salud no 
se modificó bajo la influencia del programa pero el grado de organización de 
ésta se debilitó, debido a que la formación de varios comités originó rivalida-
des. 
La continuidad del programa depende completamente de la voluntad y del 
interés del Ministerio de Salud; éste descuida el programa en la actualidad. 
Los Técnicos en Salud Rural forman el elemento clave y renovador del 
programa, ya que son trabajadores de salud de mando medio, con capacita-
ción técnico-social y un trabajo eminentemente extra-mural. La limitación 
principal parece ser, que no domina los recursos, que las comunidades necesi-
tan para cumplir los planes hechos entre TSR y éstas. 
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PROGRAMA DE SALUD RURAL BOHRHORST, CH IM ALTEN ANCO, 
GUATEMALA, 1977 
En Chimaltenango los problemas de salud son similares a los de otras áreas 
rurales marginalizadas: mortalidad infantil de 200 por 1000, mala-nutrición 
y enfermedades transmisibles en niños y adultos (TBC). 
A pesar de 20.000 consultas por el médico y 30.000 por los promotores, 
todas estas técnicamente buenas, no varía el nivel de salud. "Es vaciar el 
océano con una cucharita", como dice el propio dr. Behrhorst. La cobertu-
ra curativa del programa es 7,5o/o como máximo. El énfasis de los servicios, 
a pesar de programas interesantes de compra de tierra y de mejoramiento de 
técnicas agrícolas, es en la curación, faltando el control periódico del niño, la 
inmunización sistemática, programas de atención a la madre etc.. El servicio 
de hospitalización da cierta esperanza a los campesinos, virtud que hasta 
entonces no tenían. 
En cuanto a la estructura, lo mas notable son los alcances y limitaciones del 
liderazgo carismàtico en programas de salud (véase la descripción del caso). 
Notable también es la gran importancia que tienen los promotores como 
"médicos" en sus aldeas, algunos de ellos con fama extra-departamental. Son 
"pequeños Behrhorstitos". Su estabilidad —alguno tiene 14 años como pro-
motor- se debe a los ingresos que el trabajo les genera, y la mentalidad ele 
grupo. El programa se autofinancia en un 45o/o, lo cual es alto. 
El sistema formal de salud se oponía abiertamente al programa ya que amena-
zaba a los intereses de los médicos locales; también jugó su papel la fama que 
el programa ganó internacionalmente. Las relaciones difíciles con Minsalud 
también se debieron al reducido interés del programa en coordinar sus 
acciones con las de Minsalud. 
Las comunidades no participan como tales en el programa. Sin embargo, es 
seguro que lo defiendan en caso de su posible liquidación. Aunque también 
la fama del programa sirve como garantía de continuidad y fuente de finan-
ciamiento, la partida del médico director causará serios problemas en el 
futuro, dada la dependencia de su persona. 
El programa no modificó el grado de organización de la comunidad aunque 
confirmó y fortaleció el liderazgo de algunos líderes. La mitad de los promo-
tores además cambió su interpretación de la problemática de la salud a la 
cual la considera ya no como un mero problema biológico, sino también co-
mo un problema social. 
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La replicabilidad del programa es muy baja porque presupone la presencia 
de otro médico del mismo carisma y de las mismas posibilidades, aparte de 
un fuerte fmanciamiento externo. Sin embargo las experiencias del programa 
fueron y siguen siendo fructíferas y merecen amplia divulgación. 
El programa se extiende a otros sectores de la vida socioeconómica mediante 
sus actividades fuera del sector salud (agrarias) y especialmente mediante los 
promotores que son a la vez líderes, algunos ya de importancia departamen-
tal. 
CONSIDERACIONES FINALES SOBRE ATENCIÓN 
SANITARIA PRIMARIA 
1. La distinción entre el aspecto médico y el aspecto social de los progra-
mas de atención sanitaria primaria sólo se hizo por razones analíticas. 
En la realidad estudiada cada aspecto ejerce su influencia sobre el otro; 
las relaciones sociales determinan en gran medida la problemática de 
salud y la calidad de los servicios de salud disponibles; a la vez cada 
programa de atención sanitaria primaria influye sobre las relaciones 
sociales existentes [impacto social del programa) y modifica los niveles 
de salud [efectividad médica). 
2. El impacto social que los programas de atención sanitaria primaria persi-
guen, es una calidad que permite una destinación entre éstos. En unos 
se ubican las causas del mal estado de salud de la población en el campo 
médico, buscando su mejoramiento en medidas médicas técnicas puras, 
aceptando el "estatu quo" social. En otros se considera que el mal 
estado de salud de la población es el resultado de su posición social en 
la sociedad. Estos programas se dirigen no sólo a la satisfacción de 
necesidades concretas en el campo de salud, sino también a cambios de 
la estructura social. 
3. Los técnicos de todos los programas estudiados opinan que los sistemas 
nacionales de salud no funcionan bien, debido a la concentración de 
recursos en servicios intramurales y urbanos a costa de la atención 
primaria. Sin embargo, en sólo uno de los programas (Villa el Salvador) 
este descontento se concretiza en acciones dirigidas a transformar el 
sistema formal de salud vigente. 
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4. El modelo de servicios esenciales para poblaciones marginalizadas basa-
do en la problemática de salud encontrada en las áreas estudiadas, coin-
cide en gran medida con el modelo teórico de la OMS. Esta correspon-
dencia sugiere que existe una experiencia común entre técnicos sufícien-
temente amplia y uniforme, como para poder ser considerada como 
conocimiento, a pesar de la falta de pruebas estadísticas de su efectivi-
dad. 
5. El período de programas pilotos es cosa del pasado; técnicamente ha-
blando, no hay obstáculos para implementar programas de Atención 
Sanitaria Primaria en los países estudiados. La práctica estudiada indica 
que lo que falta es la decisión política para ejecutarlos y para reestruc-
turar el sistema formal de salud existente que los permita. 
6. El sistema formal de salud permite el funcionamiento de los programas 
de atención sanitaria primaria que se limitan a prestar servicios míni-
mos, especialmente cuando se limitan, además, a acciones preventivas; 
pero el sistema se opone, abierta o silenciosamente, cuando el programa 
provoca un impacto social que se concretiza en mayores exigencias de la 
población marginalizada. Esta oposición del sistema formal de salud se 
manifiesta en la demora de trámites, restricción de abastecimientos, 
órdenes de traslado de personal clave e instalación de servicios de 
salud con la intención de desmovilizar a la población. 
7. En las áreas estudiadas, la población depende siempre en alguna medida, 
a veces hasta en un 90o/o, de los servicios de salud tradicionales. Se 
podía considerar a estos servicios como la forma más efectiva de "auto-
ayuda". La articulación del sistema tradicional de salud con el sistema 
formal todavía merece mucho estudio, y el estudio presente no apoya a 
las suposiciones optimistas acerca de las posibilidades de integración de 
ambos. Parece más bien que la integración negativa de las poblaciones 
marginalizadas, no les permite más que la utilización de la medicina 
tradicional, y que ésta, al momento de la integración más intensiva de la 
población en el sistema dominante de producción, pierde su importan-
cia (Villa el Salvador, Florencia, el Carmen). A la vez se nota la perma-
nencia de conceptos tradicionales, hasta en las clases dominantes de las 
ciudades capitales. 
8. La Atención Sanitaria Primaria tomará forma de acuerdo con las necesi-
dades que deba solucionar. Así las áreas urbanas (Florencia y Villa El 
Salvador) se distinguen de las áreas rurales, por las características si-
guientes: 
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— Concentración de la población, lo que facilita la organización de 
un programa. 
— Acceso en caso de emergencia a servicios curativos altamente califi-
cados de la ciudad; alto nivel de confianza en las posibilidades de 
la medicina cienti'fica; importancia reducida de la medicina tradi-
cional. 
— Alto nivel de utilización de servicios formales de salud, una vez 
creados. 
La efectividad de los programas estudiados es reducida. Aunque los 
programas no modifican el estado de salud de manera cuantificable, sí 
modifican la perspectiva de la población para solucionar sus problemas 
en tanto que crean acceso a servicios en caso de emergencia, influyen en 
la interpretación de la problemática de la salud y fortalecen la organiza-
ción de las comunidades a fin de permitirles exigir una efectiva satisfac-
ción de sus derechos. 
La falta de efectividad de los programas era de esperar por las razones 
siguientes: 
— La causalidad socio-económica de la problemática de salud hace 
imposible que medidas de carácter técnico solucionen los proble-
mas encontrados, si no se modifica la estructura. Esta no es sino 
una de las muchas manifestaciones de la marginalización y la elimi-
nación de sus manifestaciones con medidas técnicas, siendo necesa-
ria es insuficiente, ya que resuelve síntomas y no causas. 
— La penetración reducida de las actividades de los programas y la 
falta de integralidad de las acciones realizadas (énfasis curativo, 
descuidando prevención y promoción). 
— Incongruencia entre problemática de salud existente y actividades 
realizadas. 
— La duración limitada de los programas. 
Consideramos que una función a cumplir por cada programa de aten-
ción sanitaria primaria es la de diagnosticar el estado de salud de la 
población y la de vigilancia de éste. Sólo en 5 de los 8 programas 
analizados se realiza una investigación inicial; los demás programas, o bien 
no planifican, o bien lo hacen intuitivamente. En ningún programa la 
tomunidad participa en el diseño o en el análisis de la investigación. 
La comunidad sólo colaboró en dos casos, mediante sus representantes, 
como recolectores de la información. La interpretación de los datos es 
siempre la de los técnicos del programa; en ningún programa estudiado 
se considera seriamente la interpretación que la población misma tiene 
de su problemática. 
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12. En la práctica estudiada, la atención sanitaria primaria consiste en "ser-
vicios médicos baratos para los pobres". El gasto por persona en las 
áreas estudiadas es una fracción que varía entre el 1/4 y 1/40 parte del 
gasto por capita nacional de Minsalud. 
13. La imposibilidad de autofinanciamiento de los servicios de salud por γ 
para las comunidades marginal izadas nace de la marginalización misma. 
Sólo en Villa el Salvador y en los CAP de Piura se podía autofinanciar 
los programas. 
14. En la distribución de las funciones entre comunidad y programa se nota 
que la comunidad sólo realiza funciones relativas a la ejecución de la 
atención sanitaria primaria, pero no a la planificación ni al control. La 
excepción es Villa el Salvador. Una mejor distribución de funciones 
presupone un contacto intensivo entre técnicos y comunidad, que per 
mita no sólo la transferencia de conocimientos y de tecnología de técni-
cos a la comunidad, sino también la concientización de los técnicos, en 
cuanto a la realidad que vive la comunidad (Véase caso de Florencia) 
Se nota en los programas que el sistema formal de salud asigna una serie 
de funciones a representantes de la comunidad, y que cumple en cierta 
medida con la capacitación de éstos, pero falla en la supervisión (apoyo 
y control de las actividades técnicas a éstos). Esta falta de apoyo soste 
nido parece ser una de las mayores fallas técnicas de los programas. 
15. El recurso humano presente en todas las comunidades marginalizadas 
estudiadas es la comadrona. Esta es la manifestación más auténtica de 
"autoayuda" de la comunidad, porque elegida (mediante la confianza 
que le dan las madres), capacitada dentro de la comunidad por otras 
comadronas, cobra un precio social para su intervención y es controlada 
por la comunidad (porque cuando no cumple, no la llaman más). La 
atención al parto, por lo tanto, forma un campo obvio para la integra-
ción de los sistemas tradicionales y formales. El sistema formal trata a 
las comadronas con superioridad: los técnicos hablan de "captar" a co-
madronas. Los cursos para estas mujeres, muchas veces analfabetas, se 
realizan en locales escolares y la abstracción en las clases no corresponde 
con las experiencias de las comadronas. 
Por lo tanto, los programas de integración de comadronas fallan. Sólo 
mejorarían si el sistema formal de salud se acerca a las comadronas en 
los términos de éstas, ayudándolas en su comunidad, y reforzando su 
posición en la comunidad. 
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16. Otro recurso de la comunidad, el promotor de salud, puede actuar de 
modo efectivo, siempre que sea elegido y que esté controlado por la 
comunidad y cuando la supervisión sea intensiva. 
17. Es notable que en aquellos programas en que los médicos organizados 
no participaron en formular el curriculo, los promotores realizaban 
acciones frecuentemente curativas (Quispicanchis, Behrhorst), mientras 
que en los otros (Chichicastenango, Medellín) éstos médicos redujeron 
la capacitación curativa de los promotores y técnicos en salud rural al 
mfnimo posible. En dos programas observamos intentos de integrar al 
análisis del estado de salud de la población, y la vigilancia de este 
(Florencia, Villa) con la capacitación continuada de los promotores, lo 
cual parece un procedimiento útil. 
18. En todos los programas los Comités de Salud locales tienen proble-
mas en evolucionar ya que no tienen una posición legal o de derecho; en 
efecto estos son creados debido a una iniciativa externa a la comunidad 
y desaparecen gradualmente, a menos que se conquisten una función 
formal y reconocida, como fue el caso de Florencia y el Carmen (Comi-
té de participación). 
19. Durante el estudio, la fórmula de evaluación de programas de atención 
sanitaria primaria varió y tomó la forma siguiente: 
a) Calidad y cantidad de las acciones, multiplicado por su penetra-
ción en la comunidad, (efecto médico de los programas). 
b) La estructura que permite las acciones. 
c) Influencia del programa sobre las relaciones sociales (impacto so-
cial). 
ad a 
penetración cobertura accesibilidad utilización 
acciones: 
— Atención curativa: 
— Atención al niño: 
— Saneamiento básico: 
— Atención a la madre: 
— Vigilancia estado de: 
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ad. b 
— Relaciones programa-comunidad (iniciativa; financiamiento; con-
trol; motivación al controlador; penetración; influencia del progra-
ma sobre la interpretación de salud y la organización de la comuni-
dad). 
— Recursos. 
— La distribución de las funciones (planificación ejecución, control). 
— Relaciones intrasectoriales. 
a. abajo hacia arriba: remisión de pacientes y problemática. 
b. arriba hacia abajo: ayuda y oposición de niveles superiores. 
— Relaciones intersectoriales (a nivel local). 
ad. с 
Tanto la comunidad como el programa son el producto de relaciones 
sociales, pero el programa a su vez influye sobre éstas. Las comunidades 
ganarán un control creciente cuando el programa estimula: 
— La discusión crítica de la problemática de salud en la comunidad. 
— La organización comunal existente. 
CAPITULO V i l 
EXPLORACIÓN DE LAS RELACIONES ENTRE 
COMUNIDAD Y PROGRAMAS 
CUADRO TEORICO PROVISIONAL PARA LA EXPLORACIÓN 
DE LAS RELACIONES 
Muchas preguntas sobre el éxito de programas de salud se refieren a las 
relaciones entre éstos y la comunidad. ¿Por qué, para dar unos ejemplos, es 
que el mismo programa genera entusiasmo en una comunidad y rechazo en 
otra? ¿Por qué no se extienden programas aparentemente exitosos en otros 
lugares? 
En el presente estudio hemos tratado de explorar el desarrollo de las relacio-
nes entre programa y comunidad en términos de participación. Parecería 
obvio que la participación no se limite a las relaciones entre programa de 
salud y comunidad pero que incluya a las relaciones de la comunidad con su 
ambiente socio-económico global. En efecto la participación popular no es 
h'mite al sector salud: no nace exclusivamente en el sector salud, sino tam-
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bien o con preferencia en otros sectores de la vida socio-económica, y cuan-
do nace en el sector salud, la participación se expresará también en otros 
sectores. 
Hemos realizado la exploración de las relaciones entre comunidad y progra-
ma con la mayor libertad posible, incorporándonos en las relaciones a estu-
diar (cap.4). El investigador responsable había de tener en cuenta que sólo 
sobre la base de la revisión bibliográfica no tenía suficientes criterios para 
definirse de antemano sobre el concepto y el contenido de la participación 
(Cap.3). Por lo tanto, ésto permitió que la experiencia de la investigación de 
campo generase aportes para enriquecer los conceptos teóricos provisionales, 
basados en la bibliografía (Cap.4). Por qué no se tenía definida con precisión 
la participación ni sus indicadores, la investigación (cualitativa) en las relacio-
nes entre comunidad y programa, exponía "posibles manifestaciones" de 
participación, así como factores a nivel de comunidad y programa que apa-
rentemente influenciaban estas relaciones. A pesar del empirismo de este 
método se trató de ver a la comunidad y al programa como resultado de 
relaciones sociales que a su vez están determinadas por procesos históricos. 
Para que el lector comprenda el resultado del estudio de las relaciones entre 
comunidad y programa, es necesario que siga los mismos pasos que el investi-
gador: formulación del cuadro teórico provisional; variaciones en el cuadro 
teórico provisional; agrupación de las principales manifestaciones de partici-
pación encontradas, relación entre manifestaciones de participación y carac-
terísticas principales de la comunidad y de los programas y consideraciones 
finales sobre participación (Cuadro No. 13). 
La comparación de comunidades que reaccionaban de modo distinto a la 
introducción del mismo programa puso en relieve unas características que 
distinguen las comunidades entre sí. Lo mismo pasó con la comparación de 
los programas distintos estudiados, variando de esta manera el cuadro teórico 
provisional. 
VARIACIONES EN EL CUADRO TEORICO PROVISIONAL 
De cada día de estudio de campo se escribió un informe; éstos fueron usados 
para hacer el informe descriptivo cualitativo del programa. De estos informes 
se destilaron tas manifestaciones de participación y se seleccionaron los ele-
mentos que aparentemente influyeron sobre las relaciones entre programa y 
comunidad. Estos elementos fueron unidos en grupos llamados factores, los 
cuales se caracterizaban por una cierta coherencia interna. Por ejemplo, la 
importancia local del brujo, la venta en ςΙ mercado de hierbas, o la formación 
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CUADRO No. 13 
Cuadro teórico provisional de las relaciones entre 
comunidad γ programa (1977) 
Programa Comunidad 
1.1. Actitud frente a la 2.1 Solidaridad interna. 
participación. participación 2.2 Organización interna. 
1.2 Participación 2.3 Posición de la mujer. 
interna. movilización 2.4 Prioridad salud. 
2.5 Conocimientos sobre salud. 
Ambiente socio-económico: 
3.1 Relaciones locales de poder: medios 
económicos; relaciones de dependencia; 
representación política. 
3.2 Relaciones nacionales de poder: decen-
tralización; actitud frente a organizaciones 
de masa; representación política; poder 
farmacéutico. 
espontánea de un comité de salud, fueron todos agrupados como el factor 
"interpretación de la problemática de la salud". El enriquecimiento del cua-
dro teórico provisional fue cualitativo γ no cuantitativo, o sea la aparición 
de un elemento nuevo en una comunidad o en un programa fue lo importan-
te y no la repetición de éste. En otras palabras no se trató de comprobar 
hipótesis (verificar o rechazar) sino de identificarlas. 
Al terminar el estudio de campo se habían encontrado las siguientes manifes-
taciones de participación: 
1. La comunidad acepta los servicios ofrecidos y hace uso de ellos. 
2. La comunidad colabora con la ejecución de los planes locales de salud 
3 La comunidad rechaza los servicios de salud de modo contiente (los 
concibe como aienos a sus intereses) 
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4. La comunidad exige sus derechos en salud, en base a conceptos que 
corresponden con los del sistema formal de salud. 
5. La comunidad exige sus derechos en salud, en base a conceptos propios, 
que pueden o no corresponder con los del sistema formal de salud. 
El cuadro teórico provisional de las relaciones entre comunidad y programa 
habla variado por los datos del estudio de campo. 
CUADRO No. 14 
Cuadro teórico modificado 
7. Factores nacionales. 
1.1. Política con respecto a los marginalizados. 
1.2. Política de salud. 
1.3. Poder de la medicina privada. 
1.4. Otras orgmizaciones (Iglesia, Partidos polí-
ticos). 
1.5. Organizaciones internacionales de "ayuda" 
Factores intracomunitarios 3. Factores del programa. 
2.1. Grado de marginaliza- 3.1. Iniciativa. 
ción. 
2.2. Coherencia interna. 3.2. Motivación. 
2.3. Or^nización local. 3.3. Filosofía. 
2.4. Liderazgo local. 3.4. Trabajo en equipo. 
2.5. Experiencias en participa- 3.5. Liderazgo. 
ción. 
2.6. Percepción de la proble- 3.6. Cualidades técnicas. 
mática de la salud. 
Ya en el período del estudio de campo se puso en evidencia la debilidad de la 
metodología; ésta era ahistórica y aestructural. La observación directa y 
participación en las relaciones sociales permite su comprensión sólo hasta 
cierto punto ya que no se puede observar la historicidad de una situación 
actual ni la estructura global que la determina. 
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Otro problema serio es que los factores encontrados son de diferente grado 
de generalidad, por ejemplo, el grado de marginalización se refiere a la inser-
ción de la comunidad en la estructura global de la sociedad y es por lo tanto 
un factor estructural, en cambio, el liderazgose refiere a un aspecto local de 
la comunidad. 
En realidad, lo que habíamos separado como "factores nacionales" represen-
ta la estructura global que determina en alto grado las características de la 
comunidad, del programa y de sus relaciones! Comunidad, programa y sus 
relaciones se encuentran dentro de esta estructura global. 
Finalmente se presentó el problema de que el equipo de la investigación no 
pudo evaluar e interrelacionar (con el cuadro teórico provisional) los factores 
determinantes de la participación, encontrados en el estudio de campo sin 
criterio teórico. La teoría de la marginalización nos proporcionó los criterios 
necesarios: el criterio de la integración negativa de carácter económico expre-
sada en la propiedad de los medios de producción, la inserción de los pobla-
dores en el proceso de la producción como trabajadores y su importancia 
como consumidores (cap.4). A partir de estos factores determinantes, pudi-
mos evaluar la organización local y el lidereazgo así como la interpretación 
de la problemática de la salud. 
CONCEPTOS UTILIZADOS 
Diferentes formas de producción se corresponden con diferentes formas de 
organización aunque no todas las formas de organización estén directamente 
relacionadas con la producción. Distinguimos la organización laboral (organi-
zación administrativa formal u organización tipo sindical); organizaciones 
sociales (no relacionadas directamente con la producción tales como religio-
sas culturales, para salud etc.) y organizaciones gubernamentales. 
El liderazgo surge de la problemática que la población enfrenta, la organiza-
ción correspondiente y factores coincidenciales tales como la presencia de 
personas con capacidad de liderazgo. Así, en una población con un modo de 
producción predominantemente no capitalista, la cosmovisión correspon-
diente tiene una predominación mágico-religiosa que condicionará la relación 
entre el líder y el grupo y exigirá de éste acciones consecuentes (líder tradi-
cional). Una población donde el modo de producción capitalista predomina, 
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tendrá una cosmovision de racionalidad. Las exigencias pueden ser de rela-
ción con los componentes de administración de lo social (líder burocrático) 
o con los componentes de la dinámica de oposición (líder sindical o políti-
co). 
En cuanto a la interpretación de la problemática de la salud encontramos una 
mezcla de los siguientes tipos de interpretación: 
Tradicional. 
De tipo mágico-religioso y tiene además aspectos mecánicos y empíricos. El 
concepto central es de equilibrio entre el hombre y su ambiente, entre hombre 
y dios o entre alimentos cálidos y frescos. Un ejemplo del aspecto mecánico 
es la explicación de enfermedades diarréicas porque se volteaba el estómago. 
El tratamiento es la reposición. En el campo empírico se encuentra por 
ejemplo el tratamiento de enfermedades causadas por demasiados alimentos 
frescos (cólicos) con mates de hierbas calientes. Esta interpretación se en-
cuentra en las comunidades con una producción no-capitalista, y disminuye 
en importancia en la medida en que los campesinos se integran como trabaja-
dores asalariados (migración temporal, barriadas) en el proceso de produc-
ción capitalista. 
Biológica. 
Surge a partir de los nuevos conocimientos de la medicina científica que se 
caracterizan po;el reconocimiento de los elementos naturales y su interrela-
ción. Predomina en poblaciones que tienen tal acceso a los servicios formales 
de salud como para comprobar su eficacia, correspondiendo a una mayor 
integración de la población en el proceso de producción hegomónico. 
Social. 
No sólo reconoce las interrelaciones entre los elementos naturales, sino tam-
bién de los hombres entre sí en sus relaciones sociales como explicación del 
estado de salud de grupos de la población. Presupone cierta comprensión de 
las relaciones sociales, que se encuentra especialmente entre líderes políticos 
y técnicos comprometidos a cambiar estas relaciones en favor de los margina-
lizados. 
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ANALISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LAS 
COMUNIDADES ESTUDIADAS 
RELACIONES ENTRE LAS MANIFESTACIONES DE PARTICIPACIÓN 
ENCONTRADAS Y LAS CARACTERÍSTICAS DE LA 
COMUNIDAD Y DEL PROGRAMA 
a) Occomn y el programa de salud Quispicanchis. 
La calidad de la tierra nunca permitió un fuerte desarrollo de las fuerzas 
productivas. Los campesinos mantenían relaciones de tipo trabajo-servi 
dumbre con el hacendado como "colonos", manteniendo sus familias 
con la explotación de sus "chacritas". El patrón, representado por su 
administrador y localmente por el mayordomo, tenía autoridad absolu-
ta, lo que no permitió la organización de la comunidad, ni el desarrollo 
de un liderazgo interno. Esto explica que la dinámica de oposición en 
Occoran tomase una forma individualizada a través de la migración 
temporal o definitiva. La economía de auto-subsistencia permite la per-
manencia de la cosmovisión mágico-religiosa, y el mantenimiento del 
brujo como líder interno. La Reforma Agraria, como elemento actual 
externo, elimina al patrón, pero lo reemplaza por el estado, el cual no 
toma interés tampoco en desarrollar las fuerzas productivas. El estado 
exige cierta organización en forma de la Asamblea General y la instala-
ción de autoridades. La dinámica de desintegración económica y de 
solución individual al problema continúa. 
En resumen Occoran está marginalizada en forma extrema, su produc-
ción no alcanza ni para el autoconsumo, no tiene historia de lucha 
común, ni organización o liderazgo fuerte. La interpretación de la pro-
blemática de salud es tradicional y la Reforma Agraria como mayor 
elemento externo no modificó de modo esencial el procesode margina-
lización en marcha. Es poco probable que una comunidad de tales 
características tome la iniciativa para un programa de salud, que exija 
servicios de salud, que use servicios ofrecidos, o colabore con éstos, 
mucho menos que los controle. 
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La introducción del programa tampoco provocó cambios en este proce-
so: no logró cambios a nivel de la interpretación de la problemática de 
la salud, ni promovió la organización comunal. La comunidad más bien 
rechazó el programa por inercia, no por elección. Como el programa no 
encontró un movimiento partici pato ri o, ni lo pudo impulsar, es lógico 
que tampoco se promoviese la extensión de un movimiento participario 
desde el sector salud hacia otros sectores. De su parte la comunidad no 
influenció el programa de ningún modo. 
b) Pinchimura y el programa de salud Quispicanchis. 
La tierra hasta 1965 fue propiedad de un hacendado. Los campesinos se 
relacionaban con él bajo la forma de trabajo-servidumbre como colonos, 
o sea que los campesinos trabajan la tierra para el hacendado sin recibir 
salario sino permiso para trabajar un pedacito para el autoconsumo. El 
brujo como líder mantiene la coherencia del grupo, mientras que el 
mayordomo organiza el trabajo en favor del patrón. El campesino no 
percibe sus intereses como distintos a los del patrón e inclusive defiende 
los intereses de éste de modo armado contra otro patrón. Se mantienen 
formas de trabajo comunal (faena) y de ayuda entre los campesinos a 
base de reciprocidad ("ayni"). La interpretación de la problemática de 
la salud es tradicional. 
La compra de latierra por la comunidad en 1965 fue un interés mutuo: 
el hacendado no tenía otro interés que el estatus social que le daba la 
hacienda; vivía lejos y tenía varias otras haciendas más grandes, mien-
tras que para el campesino la propiedad de la tierra le daba seguridad 
económica. Dividieron la tierra en pedazos iguales entre ellos, expresión 
de cierto grado de organización interna y del liderazgo importante del 
brujo. La Reforma Agraria produce ciertos cambios: la comunidad 
necesita otro tipo de líderes para cumplir los contactos externos (por lo 
menos alfabetos) en función del reconocimiento oficial de la comuni-
dad como comunidad campesina. Otro cambio importante es que la 
Reforma Agraria genera contradicciones entre la misma clase trabajado-
ra: la tierra de la hacienda vecina para en manos de sus socios, y las 
disputas sobre terrenos ahora se desarrollan entre campesinos (comune-
ros y socios). 
Parece que las relaciones poco intensivas con el patrón permitieron el 
desarrollo de una organización social y laboral fuerte y el liderazgo 
tradicional correspondiente. La historia de lucha común (a pesar de ser 
en favor de intereses del patrón) reforzó su organización. Estos son los 
factores de obvia distinción con la situación de Occaran y puede expli-
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car la reacción distinta de Pinchimuru a la introducción del mismo 
programa: aunque no se toma iniciativas ni se manifiesta exigencias 
frente al programa, sí, se hace uso de los servicios y se colabora en su 
ejecución. Cofinancian las actividades y realizan dos Asambleas Gene-
rales dedicadas a la evaluación del trabajo del promotor. En Pinchimuru 
el programa logra algunos cambios que pueden promover un movimien-
to participatorio: cambia la interpretación de la problemática de la 
salud de tradicional a biológica y social en algunos ífderes y promueve 
la organización existente, usando la Asamblea General como foro y 
reforzando la posición de líder del promotor. La comunidad, en cam-
bio, no pudo influenciar el programa de ninguna manera. 
с. Ратрассатага y el programa de salud Quispicanchis. 
La comunidad que tiene la tierra en propiedad comunal desde tiempos 
históricos, se vio obligada a organizarse para defenderse contra la ex-
pansión de la vecina hacienda Ccamara. La extensión del terreno y las 
facilidades de riego, permiten a los comuneros el obtener excedentes 
además de autosostenerse y se desarrolla el comercio. La carretera co-
necta Pampaccamara directamente, no sólo con la capital provincial 
(Urcos) sino también con Cusco y otras regiones como el valle de la 
Convención. Todos estos elementos influyen sobre la dinamización de 
la comunidad, que por la agresión externa mantiene una cohesión inter-
na fuerte bajo formas de organización tradicional. Los líderes deben 
reunir características compatibles con la cosmovision mágico-religiosa, y 
a la vez con nuevas percepciones que genera el contacto externo (co-
mercio). Estos líderes y con ellos la comunidad, toman la ciudad como 
modelo de referencia y estimulan la movilización de la población para 
obtener la satisfacción de algunas necesidades: escuela, correos y teléfo-
no, posta médica e inclusive un Puesto de la Guardia Civil. La moviliza-
ción de recursos locales según el modelo de referencia de la ciudad, lleva 
a una mayor integración de la población, en el sistema marginalizador. 
Pampaccamara se distingue de Occoran y Pinchimuru por ser una comu-
nidad que produce excedentes, con un contacto intensivo con áreas de 
comercio, y una historia larga de lucha, organización interna fuerte y un 
liderazgo pronunciado. Por lo tanto reaccionó de modo distinto al pro-
grama: a pesar de no haber recibido una invitación, eligió su promotor 
en Asamblea General y le mandó al curso de promotores, exigiendo así 
la participación de la comunidad en el programa. La comunidad hace 
uso intensivo del promotor hasta que llega un sanitario, pagado por 
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Mmsalud como resultado de años y años de exigencias de la comunidad. 
Estas exigencias de la comunidad frente a Minsalud (incluyendo dos 
misiones hasta Lima y una entrevista con el Ministro) producían una 
colaboración mínima del Ministerio (el sanitario) a un costo grande para 
la comunidad (construcción de la Posta: 10.000 dolares). El movimien-
to participatorio en Salud, en este caso, proviene del movimiento de 
participación más amplio, existente desde hacía mucho tiempo, y se 
expresa en salud en una mayor integración, un apoyo al sistema de 
salud existente, el mismo sistema que marginaliza Pampaccamara y las 
demás comunidades de una atención adecuada, (participación integrati-
va). 
d) Villa el Salvador y el programa de salud integral, Lima, Perú. 
Zona sub-urbana, surge a raíz de una invasión organizada como expre-
sión de la marginalización de poblaciones de origen rural tanto como 
urbano. Cuenta con una organización fuerte para enfrentarse con los 
problemas que la invasión trae consigo y un liderazgo político tanto 
interno como externo. El control estatal intenta reducir el conflicto al 
aceptar su movilización, pretendiendo dar solución ubicándolos en una 
zona alejada. La imposibilidad de solucionar realmente los problemas de 
la población sin cambios estructurales hace que la oposición se manten-
ga a través de comités de ayuda mutua e intentos de autocontrol finan-
ciera (bando comunal), de producción (empresas de propiedad comu-
nal) y de servicios (grifos de kerosene; ferretería comunal, escuelas y 
farmacia comunal). En todas estas acciones, los elementos externos han 
jugado un papel importante, representando las dos fuerzas sociales en 
conflicto: por una parte el estado, orientando las acciones a través de 
SINAMOS tratando de reducir el conflicto y por otra parte los partidos 
políticos y profesionales comprometidos políticamente con la pobla-
ción marginalizada. 
La interpretación biológica de la problemática de la salud predomina en 
Villa el Salvador, manteniéndose formas y prácticas de la medicina 
tradicional. Líderes de la comunidad, así como promotores y grupos 
pequeños de la población discuten sobre el problema de salud en térmi-
nos sociales. 
En Villa el Salvador, la misma comunidad inicia, mantiene y controla el 
programa de salud y lo defiende contra oposición externa. Demuestra 
todas las formas de participación encontradas en el estudio: hacen uso 
intensivo de los servicios creado^apoyan y financian el programa, recha-
zan un plan de salud ofrecido por Minsalud, porque consideran que no 
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corresponde con su interés y exigen el apoyo de Minsalud para sus 
propios planes de salud, hechos a base de sus propios conceptos. Esta 
riqueza en manifestaciones de participación fue posible gracias a la 
organización existente, y además, al apoyo de técnicos (aunque exter-
nos) comprometidos con la comunidad, que proporcionaban conceptos, 
ideas y alternativas, demostrando as Γ la importancia de un estimulador 
externo para el proceso de la participación. 
En Villa el Salvador se nota la dinámica horizontal (intersectorial) del 
movimiento partici pato ri o: éste tiene su primera expresión en la inva-
sión organizada y se extiende luego a otros factores entre éstos salud. A 
su vez, la organización en salud creada, promueve y trata de defender la 
organización comunal en sus momentos difíciles. 
El caso de Villa el Salvador también demuestra la dinámica vertical (en 
el eje de participación/marginalización) del movimiento participatorio, 
y la relación dialéctica entre marginalización y participación: El estímu-
lo fundamental del movimiento participatorio fue ia marginalización de 
la población urbana: por ejemplo la expulsión de los migrantes de sus 
economías de automantenimiento rurales, la imposibilidad de conseguir 
trabajo en la ciudad llevaron a la población a crear sus propios centros 
de trabajo (propiedad social). Asimismo el empeoramiento agudo del 
estado de salud de la población a partir de la invasión y la inaccesibili-
dad de servicios de salud existentes en Lima, indujeron las acciones 
organizadas de la población en el campo de salud. Las expresiones de 
estas actividades organizadas de la población en salud (participación 
directa) a su vez, generan reacciones anti-participatorias del sistema 
formal de salud: traslado de técnicos, falta de apoyo a las iniciativas 
populares etc.. 
e) Programa de salud de la confederación campesina del Perù en Talandra-
cas, Piura: (Perú). 
Talandracas constituye un caserío, una agrupación poblacional de 180 
familias de las cuales 30 padres de familia son socios de la cooperativa 
cercana de Talandracas. Los demás son minifundistas o campesinos sin 
tierra. Como trabajadores estables o eventuales, todos participaron de 
alguna manera en la oposición a un hacendado que tenía tres haciendas 
en la región. Bajo la dirección de la Confederación Campesina del Perú 
y el partido político Vanguardia Revolucionaria, se forma en principios 
de los años 70 el Comité Campesino que tiene autoridad en el caserío, a 
pesar de la organización formal burocrática existente. Tiene autoridad 
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porque trata de solucionar problemas que la organización existente no 
solucionó: el problema de la tierra. Toda la comunidad, socios y even-
tuales, invaden en 1974 un terreno de la cooperativa Talandracas, le 
dividen entre si en parcelas y la siembran con panllevar. El liderazgo de 
este movimiento es netamente polftico y trata de proporcionar solucio-
nes también para problemas distintos. Crea asi', con ayuda financiera de 
la CCP (mediante una donación del Canadá) servicios de salud, que sin 
embargo, no ocupan el principal interés de los li'deres o de la población. 
En Talandracas, por lo tanto, el programa de salud nace como parte 
integrante de un movimiento participator!o. Los líderes del caserío exi-
gen servicios de salud tanto al CCP como al Minsalud. Sin embargo, ni la 
población, ni sus líderes, ni los técnicos que manejan el programa, ni-el 
mismo CCP tiene un concepto social de la problemática de salud, que 
permite la ejecución del programa como una praxis política o como 
palanca social. Por la interpretación tradicional y biológica, la población 
pierde interés en el programa en la medida en que éste satisface sus 
necesidades curativas. 
f) El programa IOPAA (participación de la comunidad en relación con 
tres grupos pobladonales distintos: población rural del Carmen: pobla-
ción obrera del Carmen y la población urbana de Florencia, Medellín. 
En la zona rural del Carmen de Viboral se estudiaron varias veredas tales 
como la Chapa, la Esperanza, Betania, Samaria y Vista Alegre, las que 
reaccionaban de modo similar a la introducción del programa. Este se 
explica por la similitud de la estructura socio-económica de las veredas: 
La tierra pertenece a los minifundistas, y es trabajada por los mismos 
dueños, por aparceros o por jornaleros. La tierra es fértil y los campesi-
nos producen excedentes que pueden vender en el mercado. Como no 
hay fincas grandes en la región, no hay una historia de lucha común. 
Tampoco existía una organización comunal en defensa de intereses co-
munes, y la misa fue y sigue siendo la mejor oportunidad de reunir al 
campesinado. Las organizaciones actuales: acción comunal dirigida a 
solucionar unas necesidades de servicio mediante movilización de recur-
sos locales y fondos estatales, se desarrolló como un instrumento políti-
co de los partidos en el poder; organizaciones deportivas y religiosas y la 
asociación de padres de familias, tienen todas campos de acción reduci-
dos y poco apoyo popular. En este ambiente no se desarrollaron tampo-
co líderes fuertes, a excepción del caso de Samaria, donde vive una 
familia de líderes naturales. La interpretación de la problemática de la 
salud es predominantemente biológica, manteniendo rasgos tradiciona-
les que se fundan en la religión católica. 
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El modo de vivir individualizado, la falta de organización y liderazgo ν 
la interpretación de salud biológica, no permiten una iniciativa popular 
para un programa de salud. Sin embargo, al iniciarse el programa, la 
población colaboró de modo entusiasta hizo uso intensivo de los servi-
cios, formó comités de salud en las veredas y asistió a toda una serie de 
reuniones. El programa a su vez llegó a la comunidad explicando a la 
población sus derechos en salud. Cuando disminuyó el contacto con la 
comunidad, sin embargo, ésta no protestó como ta l ; sólo algunos de sus 
líderes, ya capacitados y concientes de los derechos de salud de la 
población, exigieron el mantenimiento de los trabajos. 
La población de la cabecera municipal se ocupa en varias profesiones, 
hay obreros de las industrias de cerámica y textiles, pequeños comer-
ciantes, etc.. Las tensiones entre los obreros y los propietarios de las 
fábricas se manifiestan a través de la organización sindical. Los sindica-
tos en el Carmen constituyen la fuerza más importante de oposición de 
la comunidad. Su lucha se centra en reindivicaciones salariales, estabili-
dad laboral, mejoramiento de las condiciones de trabajo, abol ición del 
trabajo de niños y salarios iguales para las mujeres. La población obrera 
tiene experiencia en luchar organizadamente por sus derechos. Es preci 
sámente en el casco urbano donde se encontraba ya antes de la intro-
ducción del programa y a iniciativa netamente popular, un Comité de 
Solaridad, que representa una forma de seguro social local Entre estos 
obreros predomina la interpretación biológica de la problemática de 
salud, teniendo ya una amplia experiencia con el sistema formal de 
salud. Los li'deres que atendían los cursos de responsables además co-
mienzan a ver el problema de salud dentro de su contexto social. 
Esta situación de la población urbana y, más precisamente, de los obre-
ros organizados de ésta, explica que a pesar de que la población no 
tomó la iniciativa para el programa, reaccionó con entusiasmo a la 
introducción de éste. El uso de los servicios aumentó, salud fue un tema 
importante de discusión en el sindicato y varios obreros, mediante el 
comité de part icipación, se enteraron a fondo de la problemática de los 
servicios de salud locales. Forman una fuerza de presión que mantiene 
el programa. 
Florencia, barrio sub-urbano de la ciudad de Medelli'n, reaccionó de 
torma distinta. La población es mixta obreros, trabajadores del sector 
terciario, pequeños comerciantes, maestros etc Se fundó el barrio den 
tro de un plan municipal ed urbanización, y la población recibió un prés 
tamo para la construcción de sus casas Por lo tanto no sienten un interés 
común sino individual fronte al bamo , y no les uno tampoco und 
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historia común de momentos difíciles, como fue el caso en Villa el 
Salvador (Perú). Los centros de trabajo están dispersos por la ciudad de 
Medellín y, por lo tanto, sus actividades sindicales demuestran la misma 
dispersión. Muchas familias tienen sus necesidades básicas cubiertas 
(casas; agua potable y desagüe etc.) y la necesidad sentida de éstas no 
une a la g.ente: un mecanismo parecido a lo que se observa en las 
barriadas es la disminución de la fuerza de organización, en la medida en 
que se cubren las necesidades básicas. 
En la población de Florencia la interpretación de la problemática de 
salud es predominantemente biológica. 
En el caso de Florencia es improbable que la población tomara la inicia-
tiva para el programa puesto que ya existían buenos servicios porque no 
tienen una organización que permita concretizar una iniciativa. Al in i : 
ciarse el programa, lo recibieron con desconfianza, probablemente por 
sus experiencias negativas con "la promesa política". 
g. Las cooperativas agrarias de Piura y el programa de penetración del 
Seguro Social del Perú (SSP). 
Históricamente se observa la expansión agresiva de la propiedad privada 
de la tierra (haciendas) a expensas de la propiedad comunal, por el 
interés del capital en la zona (producción de algodón como producto de 
exportación). Este proceso de marginalización produce movimientos 
participatorios: orjpmzaciones sindicales en las haciendas, tomas de tie-
rra por las comunidades y bases de organizaciones campesinas muy 
activas. 
La Reforma Agraria da a los socios el derecho de comprar la tierra de 
las antiguas haciendas del Estado. Sin embargo, es una seudo-propiedad 
ya que el estado conserva el poder de decisión en todas las fases de la 
producción e inclusive prescribe la organización de los socios. El sentir-
se dueño de la tierra, la desaparición del patrón y los excedentes de los 
primeros años (1973-1975) confundieron a los campesinos socios, quie-
nes percibieron como posible la solución de su marginalidad de servicios 
asistenciales, y ésto gracias a sus propios esfuerzos. Se dieron cuenta del 
monto de su contribución al seguro social y de los pocos servicios que 
recibieron. Exigieron mejores servicios, especialmente servicios más cer-
canos a sus centros de trabajo, teniendo como modelo de referencia los 
servicios de salud de las fábricas y de las ciudades. A pesar de sus 
reclamos justificados aceptaron las condiciones que pone el Seguro para 
170 
abrir servicios curativos en las cooperativas, contribuyendo as Γ aún más 
al Seguro. En este caso, la participación directa de los socios en la 
solución de su problemática de salud, fortalece el sistema marginaliza-
dor. (Participación integrativa). 
Las tres cooperativas estudiadas, Sanchez Cerro, Juan Velasco Alvarado 
y Ji'vito se encuentran en condiciones socioeconómicas similares, lo que 
explica su reacción similar al programa. El hecho de que algunas coope-
rativas participan en el programa y otras no, parece depender de sus ex-
cedentes iniciales (de las 11 CAPs de Alto Piura, económicamente más 
débiles que las de bajo Piura, no participó ninguna). 
Pero el programa ganó la confianza de la población, porque no hizo 
promesas vacías, sino siguió acercándose a la comunidad. Los Comités 
de Salud, formados a iniciativa del programa funcionaron bien, asi' co-
mo los representantes de la comunidad (responsables). Estos responsa-
bles exigieron el apoyo del municipio de Medellm, cuando el Seguro 
Social se retiró del programa. 
Es importante anotar los cambios a nivel de los técnicos del programa 
bajo la influencia del mayor contacto con la comunidad; hubo una 
democratización en la administración, y una mayor comprensión de los 
problemas sociales de la población en relación con su salud. 
El estimulante externo de la participación en las tres poblaciones men-
cionadas es la Escuela Nacional de Salud Pública, que alimenta tanto los 
técnicos, como los líderes comunales con ideas, y les apoya en toda 
manera posible. 
h) El programa de fortalecimiento de Salud Rural y sus relaciones con las 
comunidades Pacho; Chicuá Segunda; Camacho/ y Chuhuexá Segunda, 
en el municipio Chichicastenango, Guatemala. 
Estas cuatro comunidades indígenas del altiplano Nor—Occidental 
de Guatemala se parecen mucho en sus características socio—eco-
nómicas y en sus reacciones a la introducción del programa por Minsa-
lud. 
Todas estas comunidades son formadas por minifundistas con poco 
desarrollo de las fuerzas productivas. En el área no hay fincas grandes, y 
la población no tiene por lo tanto una historia común de lucha por la 
tierra. 
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La calidad γ cantidad de la tierra en el altiplano, no permite la subsis­
tencia y las obliga a la migración temporal en búsqueda de trabajo 
asalariado, que encuentran en las fincas cafetaleras y algodoneras de las 
selvas. El periodo corto de su estadía en la hacienda, asi' como su 
procedencia de lugares distintos no permiten su organización efectiva 
aliï. La cosmovision indígena, y, por lo tanto, la interpretación tradicio-
nal de la problemática de la salud, predominan en el municipio. Bajo 
la influencia de la ciudad (comercio ambulatorio) y la de las misiones se 
introduce recién la interpretación biológica. 
La organización tradicional de estas comunidades, bajo el tzagorín y el 
principal, se debilitó muy rápidamente en los últimos 15 años. Dos 
influencias externas determinan este hecho: la influencia creciente del 
estado sobre las comunidades (exigiendo la formación de comités espe-
cialmente a partir del terremoto de 1976) y la introducción de religio-
nes nuevas. Ambas dividen a la comunidad en grupos. En Chicuá segun-
da se demostraron los efectos negativos de la división entre 5 grupos 
religiosos, y en Chuhuexá segunda los de los Comités distintos, mientras 
que en Pachój, la única aldea con un sólo Comité polivalente, la reac-
ción al programa fue más positiva: consiguieron acueducto, tienen su 
promotor de salud que atiende diariamente dos horas en la "unidad 
mfnima" construida por la comunidad. Camancháj se distingue también 
por factores circunstanciales y no estructurales de las demás comunida-
des, porque su promotor fue antes el tzagorín y éste goza, por lo tanto, 
de la confianza de la población. Poblaciones con las características arri-
ba descritas, no pueden tomar la iniciativa para un programa de salud 
(cfr comunidades similares en Perú), no lo pueden financiar, ni lo pue-
den controlar. La introducción del programa no influyó notablemente 
sobre la interpretación tradicional de la problemática de la salud de la 
población, sino que ofreció acceso a servicios formales antes no existen-
tes. 
El programa con CARE de agua potable tiene dos efectos distintos: 
por un lado proporciona agua potable, pero por otro, debilita la estruc-
tura organizativa de la población, porque no reconoció ni tomó en 
cuenta la organización existente cuando exigió la formación de Comi-
tés pro agua. 
i) El programa Behrhorst y sus re/aciones con Baritúj, Xajaxáj, San Martín 
y Chu mi máchica/, Chi mal tena ngo, Guatemala. 
San Martín se distingue de las demás localidades mencionadas por ser 
una pequeña ciudad, con una población mixta de agricultores y comer 
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ciantes. Con sus 5000 habitantes en la cabecera, y sus intereses distin-
tos, la población considera al programa puramente como un servicio, 
que usan o no según la necesidad del momento. 
Baritúj, Xajaxaj y Chumimachicáj son aldeas agrarias, pobladas por mi-
nifundistas y campesinos sin tierra. Hay varias fincas grandes en la 
región, y las tensiones entre finqueros y campesinos, resultaron en va-
rias tomas de tierras. La organización de las comunidades es similar a la 
de las comunidades de Chichicastenango, aunque la influencia de los 
líderes tradicionales parece aún más reducida (debido tal vez a la cerca-
nía a la ciudad capital). Chumimachicáj reaccionó positivamente a la 
instalación del promotor. ¿Qué la distingue de las demás comunidades? 
Tienen un sólo Comité polivalente que representa a la comunidad y un 
sólo líder que a la vez es promotor de salud. Ultimamente la comunidad 
comprobó su combatividad en una huelga de los jornaleros de una finca 
cercana, para mejores condiciones de trabajo. Fue notable que la comu-
nidad como tal se opuso cuando uno de los comuneros quiso cambiar 
de religión. Ahora tiene los servicios de un buen promotor, y en cada 
casa hay una letrina, que además se usa. 
En Baritúj la situación es distinta. Al momento de la introducción del 
programa (1966) la comunidad estaba aún unida e incluso consiguió 
agua potable en 1962 como resultado de sus exigencias ante las autori-
dades. Pero la comunidad se dividió desde entonces: hay un Comité de 
Mejoramiento, de Reconstrucción, pro-Escuela, pro-Agua (la tubería se 
rompió por el terremoto) y 5 núcleos religiosos. Además hay tres pro-
motores de salud, que trabajan cada uno por su cuenta sin coordina-
ción. 
El promotor original, que antes trataba a unos 15 pacientes diarios, que 
tenía reuniones con la población sobre salud, ahora ve a unos 5 pacien-
tes por semana, y no tiene otros contactos con la población. Xajaxáj, 
por f in , demuestra la debilidad de las relaciones entre el programa 
Behrhorst y la comunidad: el promotor se sustrajo de la supervisión del 
programa de su trabajo, y se quedó entonces sin supervisión del progra-
ma y sin supervisión de la comunidad. De esta manera pudo dedicarse 
completamente al comercio de la salud. 
De nuevo observamos que en comunidades que ni siquiera alcanzan su 
subsistencia con su producción agraria y en las cuales predomina la 
interpretación tradicional de la problemática de la salud no se podrá 
esperar que tome la iniciativa para un programa de salud, ni que le 
financien, ni que le controlen. En el mejor de los casos aprovecharán las 
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nuevas posibilidades, creadas por otros, como en el caso de Chumima-
chicaj, cuando están unidas y tienen un liderazgo fuerte. La introduc-
ción del programa contribuyó al crecimiento de la interpretación bioló-
gica de la problemática de la salud en las comunidades demostrando la 
efectividad curativa de la medicina científica mediante los promotores. 
Pero el caso de Xajaxáj demuestra la importancia de que el control de 
este poder curativo esté en manos de la comunidad organizada, o del 
programa. El programa Behrhorst no exigió la formación de Comités de 
Salud, y de esta manera no influyó sobre la organización comunal. 
Lntre sus 40 promotores, sin embargo se encuentran por lo menos 10 
líderes de importancia departamental, y su posición de liderazgo fue 
fortalecido por el programa. 
CONSIDERACIONES FINALES SOBRE 
PARTICIPACIÓN POPULAR EN SALUD 
1 I л integración de las masas marginales de América Latina en la sociedad 
pik'dü ser caracterizada como negativa. Es fundamentalmente de carác-
ter económica a base de un intercambio continuo, desigual. Este inter-
uimbio desigual genera a la vez el sub-dcsarrollo de grandes sectores de 
la población facilitando el desarrollo de un sector reducido. La pobla-
uón marginalizada mantiene su importancia para el sector de mayor 
desarrollo como fuerza de trabajo eventual; como productores de ali-
mentos y como consumidores de productos del sector de mayor desa-
rrollo. Llamamos a esta forma de integración negativa la marginaliza-
ción. Las masas marginalizadas no aceptan su marginalización sin resis-
tir: de una manera dialéctica el proceso de marginalización genera su 
proceso contrario a lo que llamamos participación social. El proceso 
de la participación social puede tomar formas distintas según las cir-
cunstancias. La participación social, por lo tanto, es el proceso dinámi-
co de la población marginalizada, por el cual trata de ganar un mayor 
control sobre su destino, tratando de contrarrestar los efectos de la 
marginalización. 
2. Tanto la marginalización, como la participación social, como procesos 
contrarios y expresión de las relaciones de poder, tienen su expresión en 
todos los campos concretos de la vida económica, social y política. En 
el campo de la salud se manifiesta en la acumulación de servicios de alta 
tecnología médica, accesible para unos pocos, y el mal estado de salud 
de los marginalizados, los que no tienen acceso a ningún tipo de servi-
cios de salud formales. Parece que la distribución de los servicios de 
salud no está determinada por la necesidad existente (demanda), sino 
por el poder adquisitivo de los demandantes. 
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3. Las masas margina I i za das pueden aspirar a un mayor control sobre su 
propio destino ( = reducir su marginalidad о aumentar su participación 
social) de distintas maneras. Una manera puede ser su contribución a la 
solución de su propia problemática concreta, en este caso salud. Esta 
contribución de la población marginalizada a la solución de su proble-
mática concreta, llamamos participación directa. Esta participación di-
recta lleva a una mayor participación social, en la medida en que contri-
buye a la interpretación crftica de la problemática involucrada, y a la 
organización de los marginalizados en función de sus propios intereses. 
(^participación emancipadora). 
La participación directa de la población marginalizada puede también 
llevara! fortalecimiento del sistema marginalizador, en la medida en que 
ella soluciona una problemática (cura los síntomas), permitiendo la 
continuación del sistema marginalizador como causa fundamental de la 
problemática concreta, (participación integrativa). 
4. Así entendida, la participación social es un objetivo importante del 
desarrollo y la participación directa una estrategia para lograrla. 
5. Los marginalizados ganan un mayor control sobre los factores deter-
minantes de su salud a medida que toman conciencia del problema de 
salud (identifican problemas, analizan sus causas, consideran soluciones 
alternativas) y se organizan para actuar sobre la problemática encontra-
da. La interpretación de la problemática y la organización son los dos 
indicadores esenciales de la participación social. 
6. El desarrollo histórico de los servicios de salud en América Latina no 
permite esperar una redistribución espontánea de los recursos en favor 
de los marginalizados. Parece mas bien que tienen que exigirlos de 
modo conciente y organizado. 
7. En los programas de salud estudiados, la participación directa de la 
población se manifiesta en formas cualitativamente distintas que son: 
a) El uso pasivo de los servicios de salud ofrecidos. 
b) Apoyo de la comunidad a las iniciativas externas en la ejecución de 
las tareas. 
c) Rechazo conciente a las iniciativas externas, por ser consideradas 
contrarias a los intereses de la comunidad. 
d) Exigencias de la comunidad organizada, dentro del marco de refe-
rencia del sistema formal de salud. 
e) Exigencias de la comunidad organizada, a base de su propio marco 
de referencia. 
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8. El desarrollo de la participación en las áreas del estudio demuestra una 
dinámica complicada. La participación puede cambiar de una forma a 
otra cualitativamente distinta (cambio de carácter), pero las condiciones 
socio-económicas de las comunidades dan un limite a estos cambios (cfr 
punto 10) (p.e. en Baritúj la población pasó de una colaboración activa 
al uso pasivo de los servicios). Aparte, o además de estos cambios cuali-
tativos se observan cambios cuantitativos (de volumen). El movimiento 
participatorio puede extenderse desde otros sectores (de mayor impor-
tancia para los marginalizados como es el sector agrario: tenencia de 
tierra) hacia el sector salud (dinámica horizontal) (p.e. Talandracas) y 
vice versa( en los últimos años en Villa en Salvador) y la participación 
puede aumentar su fuerza en un solo sector (dinámica vertical, p.e. en el 
Carmen y en Florencia). Estos cambios pueden, pero no necesariamente 
deben ser restringidos a cambios cuantitativos, y siempre son interrela-
cionados (no hay dinámica vertical sin la horizontal y al revés). 
El desarrollo del proceso de la participación, a su vez, produce reaccio-
nes anti-participatonas del sistema marginalizador. La forma y la fuerza 
del movimiento participatorio asf como la forma y la fuerza de las 
reacciones anti-partici patonas dependen en parte de la correspondencia 
de los intereses del sistema formal de salud y los de la comunidad. 
Ejemplos de reacciones anti-participatorias fueron el intento de trasla-
dar técnicos claves del programa y demoras en los trámites de abasteci-
mientos (Quispicanchis, Florencia y el Carmen) y la instalación de servi-
cios de salud bien controlados por el sistema formal de salud, al lado de 
los servicios sencillos recién instalados y controlados por la población 
organizada, para desmobilizar la comunidad (Villa el Salvador). 
9. Las distintas formas de participación directa, encontradas en el estudio 
de campo, pueden llevar a çfectos sociales distintos ya antes indicados 
como emancipación e integración (punto 3) y depende fundamen-
talmente si los objetivos del movimiento participatorio correspon-
den con los intereses propia de la comunidad o corresponden con 
intereses ajenos. Para dar unos ejemplos que se presentan en el estudio: 
Los socios de las cooperativas agrarias de Piura, tomaron la iniciativa de 
mejorar sus servicios y se movilizaron para lograr estos cambios. El 
efecto social del movimiento participatorio en este caso fue la mayor 
integración de las cooperativas en el sistema formal de salud (participa-
ción integrativa), reforzando el sistema inadecuado en vez de cambiarlo. 
Aunque el programa de salud rural parece estar conforme a los intereses 
de los socios, en realidad no lo es. 
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En cambio en Villa el Salvador, la Población persigue objetivos corres-
pondientes a sus intereses, γ el movimiento participatorio lleva a una 
oposición (aunque no muy efectiva) al sistema de salud formal que ellos 
perciben como la causa de la falta de servicios y por lo tanto tratan de 
cambiar en su favor (participación emancipadora). 
10. El análisis comparativo del desarrollo de las relaciones entre 25 comuni-
dades y 7 programas de salud indica una correspondencia entre las 
manifestaciones de participación encontradas y la estructura socio-eco-
nómica de la comunidad. Para el desarrollo de la participación, la es-
tructura de la comunidad tiene más importancia que la estructura del 
programa. Los factores de mayor importancia a nivel de la comunidad 
son: 
— El tipo y grado de marginalización. 
— Dinámica de oposición. 
— Tipo y grado de organización. 
— Tipo y fuerza del liderazgo. 
— Interpretación de la problemática de la salud. 
Estos factores son interdependientes. Tienen un grado distinto de gene-
ralidad (cfr cap. 7). 
Las comunidades estudiadas (Occoran, Pinchimuru, y las ocho comuni-
dades de Guatemala) que son rurales, agrarias y que no alcanzan niveles 
de producción que les garanticen la subsistencia, o bien no participan 
(Occoran) o bien aceptan pasivamente los servicios ofrecidos (Caman-
cháj, Chicua Segunda; Chuchxá segunda; Baritúj, San Martfn y Xajaxáj) 
o bien aceptan los servicios y colaboran en su aplicación. (Pinchimuru; 
Pachój y Chumimachijác). Aunque todas las comunidades mencionadas 
están caracterizadas por economías de auto-consumo, las manifestacio-
nes distintas de participación corresponden a diferencias en la dinámica 
de la oposición de las comunidades (experiencia de lucha común) con 
las diferencias correspondientes en organización y liderazgo. Mientras 
Occoran p.e. no tiene ninguna experiencia de lucha común (y un lide-
razgo y organización débil), Pinchimuru, Pachój y Chumimachicáj tie-
nen larga historia de lucha y están bien organizadas. Talandracas es un 
caso especial de características similares a las de las últimas comunida-
des mencionadas. Además de usar los servicios ofrecidos, y de apoyar 
inicialmente a la aplicación de éstas, toma la iniciativa para conseguir 
los servicios gracias a la capacitación de sus líderes y de los estímulos 
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por parte de la organización campesina (ССР) nacional, que puede ser 
considerada como agente externo (punto 11 ) identificado con la co­
munidad. 
Las comunidades de mayor integración en el sistema dominante de 
producción (ya sean rurales como Pampaccamara, las cooperativas de 
Piura y el Carmen de Viboral, ya urbanas como Florencia y Villa el 
Salvador) pueden llegar a todas las manifestaciones de participación 
señaladas: 
Las comunidades rurales del Carmen de Viboral no tomaron la iniciativa 
para el programa de salud lo que corresponde con la falta de una histo-
ria de lucha común, y la organización débil de estas comunidades. Ade-
más ya existían antes del inicio del programa, servicios de salud en la 
cabecera municipal, que satisfacían en alguna medida las necesidades en 
salud de la población, eliminando así un estímulo para la toma de una 
iniciativa (cfr caso Florencia). Sin embargo, las comunidades aprovecha-
ron los servicios ofrecidos y exigieron su mantenimiento en los momen-
tos difíciles. 
En Pampaccamara y en las cooperativas agrarias de Piura se llegó a 
exigir servicios de salud, pero dentro de un marco de referencia del 
sistema formal de salud que no correspondía completamente con los 
intereses de la población (cfr fig 1 ). La participación en este caso es de 
provecho para la comunidad en la medida en que se mejoran sus servi-
cios de salud pero a la vez perjudica a la comunidad en la medida en que 
confirma el sistema marginalizador. 
Las comunidades urbanas estudiadas son mixtas desde el punto de vista 
económico (empleo) y los factores principales que determinan sus dis-
tintas reacciones a los programas son la experiencia común de lucha 
(Villa: invasión), la presencia de servicios de salud (Villa: ausente) y la 
interpretación de la problemática (Villa: interpretación social). En Flo-
rencia donde habían antes del inicio del programa, servicios de salud 
formales y donde no existía experiencia común de lucha, ni organiza-
ción fuerte, no se tomó la iniciativa, sino se aprovecharon los servicios 
ofrecidos colaborando con éstos, y exigiendo su mantenimiento en for-
ma organizada y conciente. En Villa el Salvador la población exigió 
servicios de salud desde los principios, los ejecutó y los controló. Las 
primeras exigencias no fueron emancipadoras, pero la contribución de 
los médicos comprometidos, como agentes externos, modificó la inter-
pretación de la población de la problemática de salud, facilitando las 
exigencias emancipadoras. 
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11. La estructura y las acciones realizadas por el programa, a pesar de tenei 
menos importancia, han contribuido al desarrollo de la participación en 
el nivel de la interpretación de la problemática y a nivel organizativo. 
En Villa el Salvador y en el Carmen y Florencia (médicos comprometi-
dos) el programa es importante en la medida un que contribuye con sus 
conocimientos a la interpretación crítica de la problemática de la sa-
lud. Es un efecto positivo en el desarrollo de la participación. El progra-
ma figura como agente externo. 
En varias comunidades rurales de Guatemala, los programas de salud 
estimularon la formación de Comités (pro Salud y pro agua) sin consi-
deración de la estructura organizativa existente lo que produjo un debi-
litamiento de la organización de las comunidades (Baritúj, Chicuá, 
Chuhuexá). Es un efecto negativo en el desarrollo de la participación. 
BIBLIOGRAFIA 
1. AN DEANO, R. et al. Evaluation of primary health care proyects in 
Iran. Geneva, EHO, 1976. 
2. BARTON, E Physician to the Mayas; the story of Dr. Carroll 
Behrhorst. Philadelphia, Fortress, 1970. 208 p. 
3. BEHRHORST, С El proyecto de desarrollo de climaltenango. En: La 
Salud por el pueblo. Ginebra, OMS, 1975, pp.33-56. 
4. BEHRHORST, С. Thoughts on community services on low production, 
physically deprived nations. Chimaltenango, 1973. 1 5p. 
5. BHORQUEZ, A. L. et al. Análisis de la morbimortalidad por enferme-
dades transmisibles en la ciudad de Medellfn durante el periodo 
comprendido entre las semanas epidemiológicas 33 de 1977 y 32 
de 1972 Medellín, Escuela Nacional de Salud Pública, 1979. Tra-
bajo de Investigación. 
6. CANO, MARTHA. Resultados de los primeros datos de población y 
recogidos por los responsables de salud en el barrio Téjelo. Mede 
Min, 1976. 15 p. 
179 
7. CARDONA, A. Formas de cooperación en comunidades indígenas de 
Colombia. Bogotá, tercer Mundo, 1974. 
8. CARDOSO, F.H. Participación Social y desarrollo. Boletfn Escuela 
Latinoamericana de Sociologi'a No. 6, 1970. 
9. CERECO, R. Ensayo de evaluación de las repercusiones económicas 
generales en una de las áreas mas afectadas del terremoto. Guate-
mala, Universidad de San Carlos, 1977. 15 p. 
10. CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE ATENCIÓN PRIMARIA 
DE SALUD, Alma-Ata (URSS), 1978. Ginebra, Organización Mun-
dial de la Salud, 1978. 54 p. 
11. COTLER, U. et al. Organizaciones campesinas en el Perú. En: MATOS 
MAR, U. Hacienda, comunidad y campesinado en el Perú, Lima, 
Instituto de Estudios Peruanos, 1976. 
12. CHESNANY, J. El modo de producción asiático. México, Grijalbo, 
1969. 
13. EL CAMPESINO: Periódico campesino escrito por campesinos. Cumbi-
birias, Perú, 1975. 
14. DARCHE, B. Resumen de la evaluación del programa BEHRHORST de 
los promotores de Salud. Chimaltenango, Guat., 1976. 
15. DJUKANOVIC, V. Distintos medios de atender las necesidades funda-
mentales de Salud en los países en desarrollo. Ginebra, OMS, 
1975. 116p. 
16. FERNANDEZ, G. La Asistencia médica en el Bajo Piura y la política de 
penetración rural. Piura, 1977. 
17. FIGUEROA, С El proletariado rural en el agroguatemalteco. Guatema­
la, Universidad de San Carlos, 1975. 
18. FISCHER, J. Minas y Mineros en el Perú Colonial: 1976-1824. Lima 
Instituto de Estudios Peruanos, 1977. 
19. FRANK, A.G. Capitalism and underdevelopiment in Latin America. 
New York, Monthl y Riview Press, 1967. 
20. FREIRÉ, P. Pedagogía del oprimido. Santiago de Chile, 1969. 
180 
21. GLAZER, B.G. The discovery of grounded theory: strategies for quali-
tative research. Chicago, Aldine, 1967. 
22. GOW, D. The gods and social change in the high Andess. Wisconsin, 
University of Wisconsur, 1976. 
23. Grupo de estudio sobre medicina comunitaria; aspectos teóricos de la 
medicina comunitaria. Educación Médica y Salud 9(1 ):5-10, 1975. 
24. GUATEMALA. MINISTERIO DE SALUD. Plan nacional de Salud: 
1975-1979. Guatemala, 1975. 
25. GUZMAN, С. Guatemala: Una interpretación histórica social. México, 
Siglo XXI, 1975. 
26. HUIZER, G. Algunas consideraciones éticas sobre las investigaciones en 
los países sub-desarrollados. América Indígena. 36(1), en.-mar. 
1976. 
27. IOPAA: Programa de Integración Operacional de Abajo hacia Arriba, 
documento No.3 y 4. Medellfn, Escuela Nacional de Salud Pública, 
1974. 
28. JARAMILLO, J. Ensayos sobre historia social Colombiana. Bogotá, 
Universidad Nacional, 1972. 
29. KADT, E. Desigualdad y participación de la comunidad. En: LIVINGS-
TONE, M. Salud Pública y bienestar social. Santiago de Chile, 
CEPLAN, 1976. 
30. KATZ, F. Evaluation of educational programes for health persone! Ge-
neva, WHO, 1976. 
31. KEATY, С A. Un estudio de las organizaciones privadas voluntarias 
relacionadas con la Salud (OPURSO en Guatemala). Guatemala, 
Minsalud1977. 
32. KOWN, R. and WHITE, К. Health care: an international study. Lon­
don; Oxford University, 1976. 
33. LOPEZ, M. Breve historia del movimiento sindical guatemalteco. San 
Carlos, Guat., Universidad de San Carlos, 1976. 
181 
34. MANUAL DE SALUD. Lima Anda Huay LLHas, 1975. 60 p. 
35. LA MARGINALI DAD en América Latina. Barcelona, Herder, 1969. 
36. MARTINEZ, S. Racismo y análisis histórico en la definición del indio 
Guatemalteco. San Carlos, Guat., Universidad de San Carlos, 1977. 
37. MEJIA, R. y SUAREZ, J. E Situación de Salud en Colombia. Medellm, 
Escuela Nacional de Salud Pública, 1977. (M-2440). 
38. MOLINA, G. Experiencias del tercer mundo en la colaboración interna-
cional de salud. Rev. E.N.S.P. 2(2):20-29, 1976. 
39. MOLINA, G. Introducción a la Salud Pública. Medellín, Escuela Nacio-
nal de Salud Pública, 1977. 
40. MOLINA, G. TURIZO, Α., y CARDONA, J. El responsable de salud: 
pilar de la Organización local. Rev. E.N.S.P. 4(3):9-28, 1975. 
41. MONZÓN, R. Organización de los servicios de salud en el Quiche. Gua-
temala, Ministerio de Salud, 1975. 
42. MONZÓN, R. Qué es INDAPS? Guatemala, Ministerio de Salud, 1978. 
43. MULLER, F. Vida y muerte de Qolpa. Cuzco, Editorial Bartolomé de 
las casas, 1976. 
44. MUÑERA, J.G. Estudio socioeconómico del Carmen de Viboral. Mede-
l lm, Servicio Seccional de Salud, 1975. 
45. MURPHY, С. M. Report of the effects of the Behrhorst program on 
health, agriculture and health care resources in the Department of 
Chimaltenango. Guatemala, 1968. 
46. NEWELL, K. W., ed Salud por el pueblo. Ginebra, OMS, 1975. 
47. NOOY, A. et al. Anders bekeken de jo Brunt. Meppel, Hol, Boom, 
1977. 
48. NUN, J. Marginalidad y participación social: un planteo introductorio 
Ginebra, Instituto Internacional de Estudios Laborales, 1969. 
182 
49. OCANO, F. Evaluación del programa de formación de promotores de 
salud rural en Guatemala. Guatemala, Ministerio de Salud, 1978. 
50. OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, Servicios comunitarios de 
la salud y participación de la población: discusiones técnicas de la 
XII Reunión del Consejo Directivo. Washington, OPS, 1974. (Pu-
blicación Cienti'fica; 289p.). 
52. ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL DEL TRABAJO. Employment, 
growth and basic needs; a one world problem. Geneva, ILO, 1976. 
21 l p . 
53. ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Community inudve-
ment in primary health care: a study on the process of community 
motivation and continued participation. Geneva, WHO, 1977. 
54. ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Evaluación Proyecto 
PER 5103, 1970-74, Anexo 1. Piura, Perú, 1975. 
55. ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe conjunto de los 
directores de la OMS y la UNICEF a la conferencia Internacional 
sobre Atención Primaria de Salud. Ginebra, 1978. 90 ρ 
56. PLAN DE TRABAJO de la Comunidad de Catacaos. Catacaos, Perú, 
1973. 
57. AWJANO, A. El marco estructural condicionante de los problemas de 
participación social en América Latina. Ginebra, OIT, 1969. 
58. QUIJANO, A. Notas sobre el concepto de marginalidad. Santiago de 
Chile, CEPAL, 1966. 
59. QUIJANO, A. El procesó de marginalización y el mundo de la margina-
lidad en América Latina. Santiago de Chile, CEPAL, 1969. 
60. REUNION ESPECIAL DE MINISTROS DE SALUD DE LAS AMERI-
CAS, 3 Santiago de Chile, 1972. Plan decenal de salud para las 
Americas. Washington, OPS, 1973. (Documento Oficial; No.118). 
61. REUNION ESPECIAL DE MINISTROS DE SALUD DE LAS AMERI-
CAS 4, Washington, 1977. Extensión de cobertura deservicios de 
salud con las estrategias de atención primaria y participación de la 
comunidad. Washington OPS, 1978. 69p. (Documento Oficial 
155-156). 
183 
62. RICO, О. et al. Salud y participación de la comunidad, Rev. E.N.S.P. 
3(1 ):9-41, 1977. 
63. ROEMER, M. I. Organizational issues relating to medical priorities in 
Latin America. Social Science and Medicine 9(2):93-96,1975. 
64. RUBIN DE CELIS, E. Las cooperativas agrarias de producción de Piura 
y sus contradicciones. Piura, Perú, CIPCA, 1976. 
65. SILVERBLATT, I. Andean folk medicine: a cultural and historical 
perspective. Ayacucho, Perú, 1975. 
66. SORIANO, A. La medicina en el Nuevo Reino de Granada durante'la 
conquista y la colonia. Bogotá, Imprenta Nacional. 
67. STAVENHAGEN, R. Marginalídad, participación y estructura agraria 
en América Latina. México, Nuestro Tiempo, 1971. 
68. TRAITLAR, R. Peoples participation in development. In: Betting on 
the week Geneva, Consejo Mundial de Iglesias, 1976. 
69. TUCUBAL, E. Diagnòstico integral de salud de la aldea ojo de agua 
Chimaltenango, Ministerio de Salud, 1978. 
70. UTRIA, R. La participación popular en el proceso de desarrollo. En: 
Chile, desarrollo económico y social reciente. Santiago de Chile, 
PLANDES, 1969. 
71. VENEGAS RAMIREZ, С. Régimen hospitalario para indios en la Nueva 
España. México, Instituto, Nacional de Antropologfa, 1973. 
72. WEBER, M. The theory of social and economic organization. New 
York, Glencoe Free, 1970. 
73. WERNER, D. The village health worker, lackeyor liberator? California, 
1977. 
184 
ANEXO 1 
Resúmenes de la evaluación de la efectividad de los programas de atención sanitaria primaria. 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD QUISPICANCHIS, PERU 1977 
Penetración 
Acciones 
Atención 
Curativa 
Aten dòn al Niño 
Cobertura 
-Población total 
-Médicos (1) 
—enfermera 
-Sanitarios 
-Promotores. 
-población menor 
6 añcs 
de 
80 000 
1 
1 
8 
15 
15 000 
Accesibilidad 
- a l Centro de Salud 
- a los sanitarios 
—a los promotores 
Saneamiento B&lco 
Atención a madres 
Vigilancia del 
Estado de Salud 
-total de casas 
-con agua potable 
14 000 
10 o/o 
12o/o -Consultas 
IQo/o (percáplta/año 
11 o/o —cobertura curativa (2) 
—madres potenciales. 16 000 
— partos esperados 4 000 
— Estudo inicial e incidental de la comunidad de Qolqa que sirvió para orientare! equipo de los técnicos. 
al ano 
18 000 
0,2) 
19o/o 
—control periódico 
—inmunización (dosis) 
-huertos escolares 
—huertos familiares 
-educación sanitaria 
madres 
manantiales protegidos 
—control vectores 
-Mejoramiento casas 
—control alimentos 
-contro l transmisibles 
(pac tuberculosis en 
control) 
-control prenatal por 
técnicos menos de 
—partos clínicos menos de 
-
8 000 
2 
20 
30 
5 
-
-
-
140 
6o/o 
lo /o 
(1) Hay además dos médicos particulares de la Clínica Evangélica. 
(2) Primeras consultas al ano 10 800 necesidad curativa, 700/1000 χ 80 000 = 56,000 cobertura curativa 10 800/56 000 = 0 19x100= 19o/o 
ESTRUCTURA 
Relaciones LOH ία 
comunidad 
RL cursos. 
00 
σ ι 
Distribution de ¡a> 
funciona 
Re/aa ones intra 
se с tona fes 
Relaciones inier 
sectoriales 
QUISPICANCHIS, 1977 
Penetrai ion 33o/o de la población tiene acceso, Cubre solo el 19o/o de la necesidad curativa 
mtciattiQ Externa ¿ l¿ commi dad 
ímanciamiento Donaciones cxtranieras, Minsalud La comunidad contribuye también en forma de la compra de 
medicamentos para la comunidad. La comunidad tiene control sobre el stock 
Control attua/ Técnicos e instituto privado de enseñanza de (a Iglesia Católica (CCA|(|0) 
Mot/vaiíon conlrolador Sohdandad con los marginali/ados. 
iniirpretüiíón di la piobUmaina di salud Programa induce cambios en esta de líderes campesinos de una interpreta 
cion biologica hacia una interpretación mas biologica ν social 
Mio/ urquni/ativü Programa по varía/a organización existente a rmel comunal Falla en coordinar sus acciones con 
organizaciones campesinas existentes promueve el liderazgo ya existente, de estos líderes que se capacitaron como 
promotor Movilización de las comunidades para apoyar las a cu ones del programa 
Un centro de salud, con 6 camas silla dental y laboratorio sencillo 
Ocho puestos de Salud en las capitales distritales 
Un medico, una enfermera profesional ocho sanitarios, quince promotores de salud 
Inversiones promedio por tres anos (1975 78) M 600 dolares —O 06/ capi ta/ ano 
Gastos promedio por 3 anos (1975 78) 18 000 dolar~0 07 dolar/capita/ano 
Definición de la problemática y plamlitaciòn de actividades técnicos del programa 
ataoneí técnicos y promotores de salud 
Control técnicos del programa, aunque la Asamblea General de la Comunidad podía y realmente llevaba acabo en 
alonas oportunidades el control sobre el trabajo de los promotores. 
Remision di Pacientes Prácticamente nulo (pacientes no tienen confianza en hospitales) 
Apoyo desde ni\ tics bupenores aparte del sueldo de dos colaboradores, inexistente, 
Oposicßon de nn ele\ supenores intentos de it ras la do de personal clave, restricción de suministros. 
Mineducación intentos de coordinación fallan por falta de interés de parte de este Ministerio (capacitación de 40 
maestros, chequeos escolares 1 200 alumnos) 
SIMAMOS Denuncio el programa por ser gringo y de la CIA a nivel de las comunidades y de autoridades. 
Iglesia garantida la continuidad mediante CCAlfO 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD VILLA EL SALVADOR PERU, 1977 
Penetración 
Acciones 
Accesibilidad 
al ano 
Atención 
Curat η a 
Atención 
al nino 
-población total 
-medcos (1) 
-promotores 
—población menor 
de 6 anos 
125 000 
2 
60 
24 000 
-Centro de Salud 
—л IG& promotores 
lOOo/o 
8o/o 
-consultas 
(per capita/ano 
-util ización 
curativa (2) 
control period 
-inmunización! 
12 000 
(promotores ayudan M mía lud 
en las campanas) 
—educación sanitaria mediante 
los promotores en Asambleas. 
Saneamiento 
Básico 
aqua potable promotores organizan actividades para ahorro de fondos para agua potable. 
excrementos promotores promueven la instalación y utilización de letrinas 
basura ν vectores recolección ausente promotores organizan quema de basura. 
control de alimentos no hay 
íontrol de tranbmisibles identificación de 140 pacientes de tuberculosis 
Atención a 
las madres 
— madres potenciales 
-partos esperados 
comadronas capacitadas 
en Fermera obstétrica 
6 000 
-control prenatal léemeos 
-partos clínicos (3) 
1 000 
Vigilancia del 
tstado dt Salud 
—estudio inicial diseñado por los técnicos analizado y ejecutado por técnicos ν promotores luntos. Vigilancia del estado 
de salud en algunas manzanas 
(1) atienden otros 24 medicos en Villa el Salvador en consultónos particulares y por parle de Mmsalud 
(2) consultas de primera ve/ 6000 necesidad curativa 700/1000x125 000=87 500 
Utilización curativa 6000/87 500= 0 07 χ 1 0 0 - 7ο/α 
(3) Las mujeres parluncntjs tienen acceso a los servicios maternos de L ma 
ESTRUCTURA VILLA EL SALVADOR, LIMA, PERU. 
Relaciones con la 
comunidad Penetración a pesar de una accesibilidad de 100o/o de la Farmacia Comunal, se cubre sólo el 7o/o de la necesidad 
curativa. 
Iniciativa de la comunidad organizada, apoyada por técnicos externos (prof, de la universidad) 
Fmanciamiento la comunidad autofinancia prácticamente todo el programa (a excepción del sueldo de un médico) 
Control en manos de la comunidad (promotores y CUAVES) mas universidad. 
Motivación del controlador brindar servicios, salud como praxis polít ica (autosuficiencia), de la universidad formación 
alternativa de médicos especialistas en pediatría. 
Interpretación de la problemática de salud el programa toma la forma que proviene de la interpretación de la 
problemática de salud de la población, orientada por los médicos comprometidos. 
Organización de la comunidad programa proviene y a la vez promueve la organización popular 
Recursos 
00 
00 
La Farmacia Comunal, local de 6 cuartos sin equipamiento tecnica No tiene agua, luz sólo ocasionalmente. 
Dos medicos, una enfermera obstetra, sesenta promotores de salud, nueve parteras empíricas capacitadas. 
inversiones, 25 000 dolares para la construcción del local, gastos 400 dólares mensuales para el salario del médico, 450 
dólares mensuales para material de curación y propina para cuatro promotoras que trabajan a tiempo completo en la 
Farmacia Comunal. 
Distribución 
de las funciones Planificación a base de una investigación de casa en casa por promotores y técnicos. 
Ejecución compartidas entre técnicos y promotores 
control por la CUAVES, ahora por técnicos y promotoras en reuniones semanales. 
Relaciones 
intrasectonales Remision de pacientes, frecuente, a Lima. 
remisión de problemática, frecuente, mediante oficios e incluso manifestaciones populares pero sin éxito (p a. Plan de 
Salud Integral, 1976). 
Apoyo dénivelés superiores· mediante el sueldo del medico 
Oposición de niveles supenores no oficializa Farmacia Comunal, no manda medicamentos para TBC, servicios de salud 
instalados entre otras razones, para desmovilizar a la población. 
Relaciones ínter 
sector/a/es Cooperación mtersecional amplia en el seno de CUAVES, capacitación de 60 maestros en cuestiones de salud. 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD 
Penebaaón Cobertun: 
Acá ones 
PROGRAMA DEL SEGURO SOCIAL, PIURA, PERU. 1977. 
Accesibilidad: Utiliadón: 
Atención Curativa -poblac ión t o u l · (1) 20.000 
— médicos 1V2 
— auxiliares (seguro) 1_1_ 
-auxil iares (Cooperativa) 20 
—a les Centros de Salud 
del Seguro: (2) 
A tención al Niño 
Saneamiento Básico. 
Atención a las madres 
Vip lancia del Estado de Salud 
—consultas: 
2 So/o (per capita/año: 
Util ización curativa: 
(de los socios)(3) 
—en las cooperativas de la 
Bocana y Juan Velazco 
Alvarado las auxiliares ayudan 
en las campañas de Minsalud 
de inmunización. 
Ausente 
Ausente 
Ausente 
(1) Se refiere únicamente a los socios, excluyendo sus familiares. 
(2) Se refiere a accesibilidad de los 1 3 Centros de Salud Rural del Seguroen las cooperativas. 
(3) Primeras consultas. 3000; necesidad curativa 700/10000 χ 20.000 = 14.000. 
Utilización curativa: 3000/14.000 = 0,21 χ 100 = 21 о/а 
ESTRUCTURA PROGRAMA DE SALUD RURAL, SEGURO SOCIAL, PIURA, PERU, 1977. 
Relaciones con кг 
Comunidad: -Penetración: Util ización curativa: 20o/o 
-Iniciativa: Seguro Social en respuesta a inquietudes de las cooperativas agrarias. 
-Financiamlento: Gastas compartidos entre Seguro Social γ contribuciones extra ordinarias de las cooperativas. 
-Control: En manos del Sepiro Social. 
-Moti va tí bri del controlador- neutralizar exigencias de las cooperativas, sin necesidad de cambiar su modo de trabajo. 
-Influencia del programa a la interpretación de la problemática de salud: el programa reafirma la interpretación 
biológica del problema. 
-al nivel organizativo: Programa no modifica la organización de las cooperativas. 
Recursos: —Cinco médicos a tiempo parcial (1.2 a t iempo completo), once auxiliares del Seguro; veinte auxiliares de las cooperati-
vas. 
— Once Pastas Médicas para 13 cooperativas. 
—Gasto total de parte del Seguro y de parte de las cooperativas desconocido, costo por consulta, mis o menos US$ 25.oo 
Dbtribudón de las 
Funciones: —Planificación: La que hay hecha por los técnicos. 
-E jecuc ión: Seguro Social con ayuda de las auxiliares de las cooperativas. 
- C o n t r o l : por el Se p i ro Social. 
Relaciones intra 
Sectonales: — En el programa el sistema formal de salud (Segiro Social) ha movilizado el apoyo de las cooperativas para su trabajo 
El apoyo del Seguro a las actividades en el campo es muy reducida 
Relaciones ínter 
sectonales. —En dos de las trece cooperativas involucrados en el programa se realiza capacitación extra-ordinaria de las auxiliares. 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD TALANDRACAS, PIURA, PERU. 1977 
Penetración 
Acciones: 
Atención curativa. 
Cobertura. 
— población total: 
-MédicoO) 
— Enfermera: 
—Sanitarios: 
Accesibilidad: 
900 -Puesto de Salud. 
J_ 
2 
Utilización: 
100o/o —Consultas: 
al año: 
2160 
ЧЭ 
Atención al Niño 
Saneamiento Básico: -Filtros de agua instalados, 
pero falta terminar el trabajo. 
A tención a madres. Ausente 
Vigilancia del 
Estado de Salud. Ausente 
(1 ) El médico de MinsaJud atiende cuatro horas cada dos semanas. 
ESTRUCTURA PROGRAMA DE SALUD, TALANDRACAS, PIURA, PERU. 1977 
Relaciones con la 
Comunidad: -Penetración: accesible para el 100o/o de la población. 
-Iniciativa: la comunidad exige ayuda a la Confederación Campesina del Perú (CCP). 
-Financia mi ent o: donaciones internacionales. Comunidad no contribuye. 
Control: en manos de la Confederación Campesina del Perú. 
-Motivación del controlador: considera salud un servicio indispensable para la población. 
-Interpretación de la problemática de salud: no está modificada por el programa. 
-Nivel organizativo: Programa proviene de la organización comunal, pero no la promueve. 
Recursos: — Un médico cuatro horas cada dos semanas; una enfermera a tiempo completa Dos sanitarias. 
— Un Centro de Salud instalado en la casa del administrador antigua 
— Presupuesto: 10.000 dólares al año por tres años. Ingresos propios: 1620 dólares/aña 
Distribución de las 
Funciones: -Planificación: por técnicos exclusivamente. 
-Ejecución: por los técnicos exclusivamente. Inicialmente hubo alguna ayuda de la población. 
-Control: Confederación campesina del Perú. 
Relaciones intra 
Sectoriales — Remisión de facientes: muy poca. 
— Remisión de problemática: los líderes de la comunidad exigen continuamente apoyo de Minsalud para el programa. 
Consiguen un convenio en noviembre 1977. 
—Apoyo de Minsalud al programa: desde 1977, mandando medicamentos y personal. 
— Oposición de Minsalud: el Centro no fue reconocido como Puesto de Salud. 
Relaciones Inter 
Sectoriales: — Plan de saJud forma parte de actividades de la comunidad en campos muy distintos como por ejemplo en agricultura 
(invasión de terrenos de la cooperativa; compra de un tractor) y educación (contracto de un maestro más). 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD EL CARMEN DE VIBORAL, COLOMBIA, 19777 
Acciones 
A ti m ion 
Curutna 
Atenaônat Vino 
Cobertura 
Población total 
Medicos 
-OdomólOBo 
-Enfermera 
-Auxiliares 
-Promotores 
-Población menor 
de 6 anos 
— Vacunador 
22 000 
4 
1 
1 
11 
-?2 
1000 
1 
Accesibilidad 
-Hospital 
-Promotores (1) 
6 So/o -Consultas 
660/0 (per cápita/ano 
-Cobertura curativa (2) 
al ano 
12 500 
—Control periódico — 
—Vacunación JS 
— Educación sanitaria 20' 
madres en el hcspital с 
incidentalmente por promotores 
en las veredas. 
So m a mu ni о 
βύ'.Η η 
Atemión 
a Madres 
Promotores OL 
saneamiento 
-Madres potenciales 
-Partos esperados 
4 400 -A servicios maternos 65o/o 
-Agua potable 
-Baños y tasas 
campesinas 
—Control vectores 
-Mejoramiento casas, 
-Control alimenttt 
Control transmisibles 
-Partos clínicos 
-Control prenatal 
-Educación sanitaria 
madres 
-Planificación fam. 
50o/o 
SQofo 
-
-
Cabec* 
-
35o/o 
m sign 
100 
357 
Vigilancia 
f \tudrj di Salud 
Solo en ¿ona urbana a través de sindicatos 
(I ) Casi toda la población tiene acceso a servicios dr salud LP caso de ^пигцспиа 6So/o 
(2) Primeras consullas al ano 6250 Necesidad curativa "Ό0Ί000 ч 22 000 Ь-100 
Cobertura curativa 6 2 5 0 / 1 5 4 0 0 " 4 1 x 1 0 0 4_U)/o 
ESTRUCTURA PROGRAMA DE PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD, EL CARMEN DE VIBORAL, COLOMBIA, 1977 
Relaciones con la 
comunidad: -Penetración prácticamente el 100o/α Cobertura curativa: 4lo/o. 
-I melati va externa a la comunidad. 
—Financiamiento sistema formal de salud. 
-Control, en manos del sistema formal de salud. Influencia creciente de la comunidad mediante Comité de Participación. 
-Motivación del controlados Interesado en intentar nuevas formas de atención. 
—Influencia del programa sobre la interpretación de la problemática de salud dirigentes modifican su Interpretación en 
favor de la social. 
— Influencia del programa sobre el nivel organizanvo, el programa promueve la organización existente. 
Recursos: —Cuatro médicos, una enfermera, once auxiliares, un odontólogo; cuatro ayudantes de enfermería; veintidós promoto-
ras de salud y veinte responsables de salud, un vacunador(l). 
— Hospital rural moderno de 22 camas. 
-Gastes: 100.000 dólares en 1977, 4,5 dólares percápita/año (Nacional ±20 dólares per capita año en 1977. 
Distribución de las —Planificación, técnicos con alguna ayuda de los sindicatos. 
Fundones. —ejecución: por el sistema formal de salud Los responsables de salud no son activos en el momento del estudia 
—Control: en manos de los técnicos, influencia creciente de la comunidad. 
Re/aciones intra 
sectoriales — Remisión de pacientes, frecuente a Rionegro y MedellCn. 
-^Remisión de problemática, frecuente (agua potable etc.) pero con poco éxito. 
—Apoyo del sistema formal de salud, sistema ejecuta el programa. 
—Oposición del sistema formal de salud* oposición silenciosa. Niegan el pago alas promotoras, se opone al director del 
programa. 
Re/aciones Ínter 
sectoriales —Coordinación con Ministerio de Trabajo (capacitación de las Promotoras) y con el Ministerio de Agricultura (promo-
ción de tasas campesinas). 
(1) Las promotoras de Salud Rural forman parte del sistema formal de salud y los responsables de Salud forman parte de las comunidades 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD FLORENCIA, MEDELLIN, COLOMBIA, 1977 
Penetración 
Acciones 
Atenc/in 
Curativa 
Atendun 
al Niño 
Saneamiento 
Шсо. 
Cobertura 
-Pobl ic ión total 
- M í d e o s 
-Odomólogos 
-Enfermeras 
-Auxiliares. 
- Responsables de 
Salud-
-Población menor 
de 6 años 
-Auxiliares para 
el programa de 
alimentación 
-Inspector de 
saneamiento 
(Dos días por semana) 
100 000 
5 
3 
1 
2 
60 
19.000 
_2 
_\ 
AccesIbUldad 
—Centro de Salud 
Utilización 
lOOo/o -
-Consultas al año (197S). 
(per capita/afta 
-Cobertu га cu rativa. ( 1 ) 
—Control periódico 
-Inmunizaciones 
- ( o / o de n iña 
susceptibles 
-Educación sanitaria: 
-Agua potable y 
desagüe-
—Control vectores 
al año 
21.000 
0.2) 
15o/o 
1.500 
15.000 
—Mejoramiento casas. — 
—Control alimentes, periódicam. 
—Control transmisibles 
(Venéreas 52, TBC 4 casos/año) 
A tención a 
Madres 
-Madres potenciales 
-Partos esperados 
20.000 
5.000 
—Control prenatal tícnlcos 1.500 
—Control por comadronas. -
-Partos clínicos (2) -
-Planificación familiar 400 
— Educación sanitaria (madres 200 
Vigilancia del 
Estado de Salud 
-Estudio inicial de los Responsables de Salud en su manzana. 
(1) Pn meras consultas 10 500, necesidad curativa 700/1000x100.000=70 000. 
Cobertura curativa 10.500/70 000= 0,15 χ 1 0 0 = 15o/o. 
(2) Las mujeres parturientas tienen acceso a los hospitales cercanos de Medellín. 
E S T R U C T U R A 
Refoaones ion la 
i о тип ¡dad 
Distribución de las 
funciones 
Relaciones intra 
Зссіопаіеч 
Relaciones inter 
Sectoriales 
F L O R E N C I A M E D E L L I N C O L O M B I A 1 9 7 7 
Penetración ΙΟΟο/Ό 
Iniciativa externa a la comunidad imcialmente , programa experimental del Seguro Social (ICSS) y ayudado por la Esc и e 
l a d e Salud Publica (ENSP) 
Financia miento Mtnsalud ICSS ENSP Retiro del Seguro marzo 1 9 7 7 Comunidad no contribuye; 
Control actual M m s a l u d Influencia grande ENSP Comunidad mediante Comité de Participación asesora, no controla. 
MotnOción controlador extensión de cobertura experimental, enseñanza y solidaridad (ENSP)) 
Interpretación de la problemática de salud varía entre los Responsables de Salud (60) hacia una interpretación social, 
vana entre los técnicos dado por su mayor contacto con la comunidad lleva a un mayor conocimiento de la determi-
nante social y a una democratización interna del equipo 
/V/i el organuatno formación de 3 Comités de Salud y un Comité de participación Programa promueve la organización 
existente aunque ésta fue y sigue siendo débil Promueve además el liderazgo de algunas personas (Responsables) 
Un Centro de Salud moderno con servicios externos y laboratorio sencillo 
Cinco medicos, dc& odontólogos una enfermera seis auxiliares, stsenta responsables de Salud, personal vario inverno 
nes gastos 36 000 dolar/ano = 0 36 dolar/ capital / ano (1977) (nacional + 12) 
Planificación Por técnicos investigación de problematica con ayuda de la comunidad integrada en la enseñanza de 
estos. 
Acciones técnicos con ayuda de los Responsables de Salud 
Control Por el Sistema formal de Salud. Asesoría de la comunidad mediante Comité de Participación 
Remision de pacuntes a niveles superiores de atención frecuente. 
Apoyo di ппеіеч superiores reconocimiento oficial en marzo Ι 9 7 7 ι ί exigencia de la población (Comité de Salud, 
Téjelo) 
Oposición de mules superiores A pesar del reconocimiento, oposición silenciosa demora de trámites, no mandar 
equipo intentos de trasladar los técnicos mas comprometidos con el programa. Oposición por parte de colegas médicos 
y enfermeras porque el programa les compromete y porque es ' engañoso politiquería, o comunista 
Coordinación con la Universidad de Antioquia, Servicio Nacional de Aprendizaje, Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar bec retaría de Educación 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD CHICHICASTENANGO, GUATEMALA, 1977 
Penetrad Ьп 
Acciones. 
Cobertura Accesibilidad Utllliaclbn 
al año 
Atención 
Curativo 
Atenaónal 
Nino 
-Población toul 
-Médica (1) 
-Auxiliares 
-Técnicos en 
Salud Rural 
-Enfermera 
—Promotores. 
-Población menor de 
6 años 
45 000 
1 
_4 
3 
J 
20 
8.000 
-Centro de Salud: 
—Promotores 
—a la enfermera 
- a los promotores 
2ÎO/0 
ЗЭо/о 
2So/o 
ЗЭо/о 
-Total de Consultas. 
(percápitVaAo: 
—Cobertura curativa. 
-Control periodico 
-Inmunizaciones. (2) 
6000 
0,1 
11 o/o 
5 o/o 
70o/o 
— La enfermera realiza control 
pe nodi с o del nina 
—educación sanitaria. 
(Para 200 madres) 
Saneamiento 
Básico 
Atención 
a Madres 
-TotaJ de casas a.000 
—Inspector _1_ 
—(los tres Técnicos 
en Salud Rural dedican 
tiempo a saneamiento) 
-Madres potenciales. 9 000 
-Partos esperados Z250 
-Comadronas capacitadas 94 
—Limitaciones de 
tipo economica 
técnico y cultural 
-a comadronas 
-al parto clínico* 
—Agua potable 35o/1 
—Letrinas 45 o/ 
—Control vectores — 
-Control transmisibles 
—Mejoramiento casas, (normas 
para reconstrucción) 
—Control alimentos (Cabecera 
—Partos clínicos (privados) 
-Control prenatal 720 
— Por comadronas ? 
— planificación fam, 30 
-Educación sanitaria 200 
mad res (cfг mäs arriba) 
Vigilancia dei 
Estado de Salud 
— Los 3 TécmcŒ en Salud Rural realizaron una encuesta en cada una de las 64 aldeas del municipio con la colaboración 
de los Promotores y los Comités. 
(1) Hay además dos médicos en una Clínica particular 
(2) Cobertura estirada de la primera ronda de la campana de inmunización nacional 1976 
ESTRUCTURA: PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE SALUD RURAL 
CHICHICASTbNANGO, GUATEMALA 1977 
Relaciones con la 
comunidad. -Penetración. 50o/o; cobertura curativa- l i o / o 
-Iniciativa, externa a la comunidad 
— Fmanciamiento. por el sistema formal de salud. La comunidad no contribuye. 
-Control Sistema formal de salud. 
—Motivación del controlador intento de aumentar la cobertura sin modificar la estructura del sistema formal de salud. 
— Influencia del programa a la interpretación de la problemática de salud, ausente. 
—Influencia al nivel organizativo de la comunidad el programa crea nuevas organizaciones a nivel de la comunidad, 
descuidando la estructura organizativa existente, que tiende a debilitar esta estructura. 
Recursos — Un médico, una enfermera, tres técnicos en Salud Rural, un inspector de saneamiento, cuatro auxiliares, veinte 
promotores de salud, noventa y cuatro comadronas adiestradas. 
— Un centro de Salud sin camas, siete Unidades Mínimas (1). 
— Gasto total 36.000 dólares, 0,80 dólares per capita aña (Nacional ± 7. dólares per cápita/año). 
Distribución de las —Planificación por el sistema formal de salud. 
hunclones —ejecución técnicos del sistema formal de salud más los promotores y comadronas. 
— Control sistema formal de salud. 
Relaciones ínter 
sectoriales — Remisión de pacientes frecuente a Quiche. 
— Remisión de problemática frecuente pero generalmente sin que resulte solución 
— Apoyo del sistema a formal de salud, no hay apoyo especial. 
— Oposición a nivel nacional hay oposición a los Técnicos en Salud Rural. 
Relaciones ínter 
sectoriales — Relaciones negativas con hospital de misioneros a nivel local relaciones institucionalizadas con CARE sobre abastecí 
miento de material para construcción de acueductos y sobre alimentos. 
(1 ) Locales sencillos, construidos por la comunidad para realizar actividades médicas. 
EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD PROGRAMA BEHRHORST, CHIMALTENANGO, GUATEMALA 
Penetración 
Acciones 
Atención 
Curati na 
Cobertura 
-Población total 
(4) 
-Mídicos 
-Auxiliares: 
-Promotores 
200 000 
2_ 
15 
40 
Accesibilidad 
- d e la Clínica 
-De los Promotores 
(1) 
17o/o 
40 o/o 
Utilización 
-Consultas 
-Per ciplta/año 
-Cobertura curativa. 
(2) 
—Consultas promotores. 
—Cobertura curativa 
por ellos 
al año 
20 000 
0,1 
Зо/о 
30 000 
l l o / o 
Atención al 
Nño 
— Población menor 
de 6 años 
— Extension!stas de 
nutrición 
40 000 
—Control periódico ausente 
— Inmunizaciones, ausente 
— Educación sanitaria 
de 100 madres distribuidas 
sobre 7 aldeas. (Э) 
Sa neo miento 
Básico 
— No hay personal 
especializado. 
—Instalación de agua. 
(Con Min salud) 
500 
O) 
Atención 
a Madres 
-Madres potenciales 
-Partes esperados 
— Auxiliar para 
Planificación 
—Controles prenatales 
incidentales. 
-Comadronas capacitadas. 
—Atención al parto: 
-Planificación familiar 
(Nuevas/año) 
225 
Vigilancia del 
Estado de salud 
(1) Acceso a otros servicios Minsalud con 13 médicos, Seguro Social, 2 médicos, 4 consultons. 
(2) Consultas de primera vez al ana 4352, necesidad curativa. 700/1000x200 0 0 0 = 1 4 0 000 
Cobertura curativa. 4352/140 000= 0,3 χ 1 0 0 = Зо/α 
(3) Depende de la voluntad de los promotores mismos si colaboran en Inmunizaciones letrlnización etc. 
(4) El 35o/o de los pacientes provienen de otros Departamentos. 
ESTRUCTURA PROGRAMA BEHRHORST, CHIMALTENANGO, GUATEMALA, 1977. 
Relaciones con la 
Comunidad: -Penetración: Accesible para más o menos un 50o/o de la población; cobertura curativa de 3 + 11= 14o/o. 
-Iniciativa: extema a la comunidad. 
— Finonciomiento: Autofinanciamiento en el 45o/o; comunidad no contribuye; donaciones internacionales. 
-Control: En manos de la Fundación Behrhorts (Nueva York), y ésta a su vez por dr. BehrhorsL 
-Motivación controlador: Compasión humana, basada en la convicción cristiana. No es misionera. 
-interpretación de la problemática de salud: Cambio de tradicional a biológica, por los éxitos de los tratamientos de la 
Clínica y por los Promotores. Énfasis en la biológica, también entre Promotores; recientemente se considera en el grupo 
la interpretación social. 
-Nivel organizativo: De las comunidades no se modif icó a raíz del programa. Algunos líderes fueron fortalecidos en su 
posición, por su función de Promotor y sus experiencias externas. 
Recursos: — Dos médicos, quince auxiliares, cuarenta promotores. 
— Una Clínica moderna, con consulta externa, laboratorio, Rayos χ y cien camas. 
-Gastos ± 243.000 dólares al año (= 1,2 dólares per cápita/año. inversiones: 113.000 dólares para reconstruir la 
Clínica destruida por el terremoto. 
Distribución de las 
Funciones: -РІапіПсасіоп de las actividades por los técnicos. 
-Ejecución de las actividades por los técnicos y los promotores. No participa la comunidad. 
— Control: Dr. Behrhorst y dos técnicos más. 
Relaciones intra 
Sectoriales — Remisión de pacientes: partos a la Clínica materna (Minsalud); cirugía a la capital. 
— Remisión de problemática: no hay. 
—Apoyo al programa: nunca hubo. 
— Oposición al programa: Minsalud amenazó con cerrar la Clínica, médicos particulares presionaron al Minsalud para 
cerrar la Clínica. 
Relaciones inter 
sectoriales. —Coordinación con Minsalud y fundación privada en un programa de agua potable desde 1976. 
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